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Advertencia 
La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, 
a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir 
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últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía 
y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar 
la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de 
cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran 
generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra. 

El editor 


Prefacio 


El propósito principal de este libro de texto es proporcionar a 
los estudiantes de las profesiones dentales una explicación de las 
estructuras relacionadas con la histología del aparato de la mas- 
ticación. Las áreas de la embriología e histología de la cabeza y 
el cuello son de suma importancia en el estudio de la práctica e 
higiene dentales. La histología bucal es fundamental para com- 
prender la patología dental, por lo que la unión de estas áreas 
de estudio proporciona una explicación para la naturaleza de la 
causa y el efecto de las enfermedades dentales y las elecciones 
terapéuticas resultantes. Para instaurar el mejor tratamiento para 
el paciente, primero debemos comprender qué es lo normal 
para conseguir un mejor conocimiento de lo patológico. 


GENERALIDADES 


La cuarta edición de Principios de histología y embriología 
bucal con orientación clínica está concebida como un libro de 
información científica básica para ayudar a comprender la ana- 
tomía microscópica de los tejidos orales y faciales. El capítulo 2 
de esta edición, «Estructura y función de las células, tejidos y 
órganos», se ha revisado especialmente para que proporcione 
una información más esencial sobre estos elementos básicos 
de los sistemas corporales. Se ha actualizado la Bibliografía, al 
final de cada capitulo. Al igual que en las ediciones previas, se 
ha intentado situar los diagramas explicativos y las ilustraciones 
lo más cerca posible de sus descripciones textuales. Además, la 
mayoría de las ilustraciones aparecen en color para permitir a los 
estudiantes relacionar mejor la estructura y la función mediante 
la observación de la histología en las condiciones más cercanas 
a la realidad. Nosotros creemos que el uso de las fotografías, los 
dibujos y los diagramas detallados permitirá comprender con 
mayor facilidad los numerosos conceptos teóricos y clínicos que 
se presentan en la obra. 

Otro aspecto clave para aprender el contenido de este libro 
de un modo eficaz es poseer un profundo conocimiento de la 
terminología, a veces complicada, que se emplea en los campos de 
la histología, la embriología y la anatomía bucal. La cuarta edición 
incluye ahora una lista de Objetivos de aprendizaje y Palabras 
clave al comienzo de cada capítulo. Los Objetivos de aprendizaje 
enumeran las principales ideas presentadas en cada capítulo y lo 


que el estudiante debe saber mediante la lectura de su contenido, 
permitiendo así que los lectores y docentes establezcan metas 
para la comprensión y participen en un aprendizaje más dirigido 
al comienzo del capítulo. Las Palabras clave se presentan en orden 
alfabético y luego aparecen en azul en el texto en el lugar en el que 
se describen, donde el lector encontrará una explicación contextual 
de cada término. El Glosario al final del libro proporciona defi- 
niciones de estas palabras clave que permitirán a los estudiantes 
utilizarlas en su vocabulario clínico con confianza. 

Ciertas características especiales, como los cuadros de Caso 
práctico y de Comentario clínico, también aparecen en esta edi- 
ción. Los cuadros de Caso práctico demuestran la aplicabilidad 
de los conceptos del libro, presentando escenarios clínicos; en la 
Discusión ofrece respuestas comunes a las preguntas o posibles 
recomendaciones y explicaciones de ciertos trastornos, preparando 
de este modo a los estudiantes para responder ante situaciones 
similares en la vida real y abriendo la puerta al debate de otras 
soluciones posibles. Otros cuadros de Comentarios clínicos dis- 
tribuidos a lo largo de esta edición ofrecen consejos clínicos y 
notas de interés en relación con el contenido del capítulo. 


NOVEDADES DE ESTA EDICIÓN 


La cuarta edición de Principios de histología y embriología bucal 
con orientación clínica contiene una nueva sección denominada 
«Dilemas de la ciencia», cuya finalidad es concienciar aún más 
al lector de los dilemas filosóficos y científicos asociados con el 
contenido de cada capítulo. En última instancia, el autor espera 
inspirar un diálogo nuevo con el lector que dé lugar a lecturas 
adicionales y a la búsqueda de soluciones a las preguntas plan- 
teadas. Aunque la ciencia ha realizado avances significativos en 
la interpretación de los misterios del cuerpo, aún queda mucho 
camino por recorrer. Todos los días leemos en los periódicos, en 
internet o en las revistas científicas cómo van apareciendo nuevos 
datos que nos permiten comprender más sobre el crecimiento, el 
desarrollo, la fisiología y la patología del cuerpo humano. Nadie 
sabe lo que nos deparará el futuro, pero estoy seguro de que el es- 
píritu humano prevalecerá y nos llevará hacia una dirección que 
nos permitirá lograr una mayor comprensión del cuerpo humano 
y de cómo prolongar la vida y mejorar nuestro bienestar. 
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SINOPSIS 


La unidad estructural más pequeña del cuerpo humano es la célula, 
que se halla compuesta por el núcleo y el citoplasma. El núcleo contie- 
ne ácido desoxirribonucleico (ADN) y ácido ribonucleico (ARN), 
que son las estructuras fundamentales para la vida. El citoplasma actúa 
en la absorción y la duplicación celular, en las cuales las organelas 
realizan funciones concretas. El ciclo celular es el tiempo requerido 
para que el ADN se replique antes de la mitosis. Este capítulo detalla 
las cuatro etapas de la mitosis: profase, metafase, anafase y telofase. 
También se describen los tres períodos del desarrollo prenatal: proli- 
ferativo, embrionario y fetal. Se analizan la fecundación del ovocito 
en la porción distal de la trompa uterina, la migración del cigoto y su 
implantación en la pared uterina. Además, se explica el origen de los 
tejidos humanos (ectodermo, mesodermo y endodermo), así como 
la diferenciación de los tipos de tejidos, tales como los de origen 
ectodérmico, epitelio y piel con sus derivados, y los sistemas nerviosos 
central y periférico. Este capítulo también esquematiza el desarrollo de 
los componentes mesodérmicos que implican a los tejidos conectivos 
del cuerpo, tales como el tejido fibroso, los tres tipos de cartílago, los 
dos tipos de hueso, las tres clases de músculos y el sistema cardiovas- 
cular. El lector comprenderá mejor el origen, desarrollo, organización 
y estructura de las diversas células y tejidos del cuerpo humano. 


ESTRUCTURA Y FUNCIÓN CELULARES 


El cuerpo humano está compuesto por células, una sustancia interce- 
lular (producto de estas células) y un líquido que baña estos tejidos. 
Las células son las unidades vivientes más pequeñas capaces de tener 
una existencia independiente. Llevan a cabo los procesos vitales de 
absorción, asimilación, respiración, excitabilidad, conductividad, 
crecimiento, reproducción y excreción. Las células varían en su 
tamaño, forma, estructura y función. Con independencia de su fun- 
ción, cada célula posee un número de características comunes con 
otras células, tales como un citoplasma y un núcleo que contiene 
un nucléolo. No obstante, algunas características celulares están 
relacionadas con su función. Por ejemplo, una célula de la super- 
ficie de la piel cumple mejor su cometido como disco aplanado y 
delgado, mientras que una célula respiratoria funciona mejor como 
célula cilíndrica o cúbica para facilitar la adsorción mediante cilios 
móviles para desplazar el líquido desde el pulmón hasta la orofaringe. 
Alrededor de cada célula se encuentra el material intercelular que 
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proporciona nutrientes a la célula, toma los productos de desecho, y 
contribuye a dar forma al cuerpo. Puede ser tan blando como el tejido 
conectivo laxo o tan duro como el hueso, el cartílago o los dientes. 
El líquido es el tercer componente del organismo y está constituido 
por la sangre y la linfa que viajan a través del cuerpo en vasos, o el 
líquido tisular que baña a cada célula y fibra del organismo. 


Núcleo celular 

En todas las células, excepto en los eritrocitos maduros y las plaque- 
tas de la sangre, se encuentra un núcleo. El núcleo suele ser redondo 
u ovoide, dependiendo de la forma de la célula. Por lo general, una 
célula tiene un solo núcleo; no obstante, puede ser binucleada, 
como las células musculares cardíacas o las células del parénquima 
hepático, o multinucleada, como los osteoclastos y las células mus- 
culares esqueléticas. El núcleo es importante en la producción de 
ADN y ARN. El ADN contiene la información genética de la célula 
y el ARN es el portador de la información del ADN a los lugares 
concretos de sintesis proteica que se localizan en el citoplasma. El 
núcleo está rodeado por una membrana, la envoltura nuclear, que 
posee aberturas o poros nucleares. Esta envoltura está compuesta de 
dos capas de fosfolípidos similares a las de la membrana plasmática 
de la célula. Los poros están asociados con el retículo endoplás- 
mico (RE) que se forma al final de cada división celular. El núcleo 
contiene de uno a cuatro nucléolos, los cuales son cuerpos redondos, 
densos, constituidos por el ARN contenido en el núcleo. Los nu- 
cléolos no poseen una membrana limitante (fig. 1-1). 


Citoplasma celular 

El citoplasma contiene las estructuras necesarias para la adsorción 
y la generación de productos celulares. El citosol es la parte del 
citoplasma que contiene las organelas y solutos. El citosol uti- 
liza los materiales captados por la célula para producir energía. 
También actúa en la excreción de los productos de desecho. Estas 
funciones son llevadas a cabo por el RE, que consiste en una serie 
de cavidades paralelas rodeadas de membrana en el citoplasma que 
contienen proteínas recién adquiridas y sintetizadas. En una misma 
célula se pueden encontrar dos tipos de RE: con una superficie lisa 
o con una superficie granular o rugosa. La superficie rugosa del 
RE se debe a los ribosomas presentes en la superficie del retículo 
y corresponde al lugar de inicio de la producción de proteínas. Las 
proteínas son esenciales para los procesos metabólicos celulares, 
estando compuesto cada tipo de proteína por un número de ami- 
noácidos unidos en una secuencia específica. Los aminoácidos, que 
pueden ser de carácter ácido o básico, constituyen las proteínas. 

Los ribosomas son partículas que traducen los códigos genéticos 
de las proteínas y activan los mecanismos para su producción. 
Pueden hallarse como partículas aisladas en el citoplasma, agru- 
padas como polirribosomas o unidas a las membranas del RE. Los 
ribosomas son inespecíficos en cuanto a la clase de proteína que 
sintetizan. El tipo depende del ARN mensajero (ARNm), el cual 
conduce el mensaje directamente del ADN del núcleo al ARN en 
el RE. Esta molécula se une a los ribosomas y da órdenes acerca 
de la formación de los aminoácidos. 

El RE transporta sustancias en el citoplasma. Está conectado con 
el aparato de Golgi a través de unas pequeñas vesículas. El aparato 
o complejo de Golgi es fundamental para las modificaciones pos- 
traduccionales que ayudan a clasificar, condensar, empaquetar y trans- 
portar las proteínas que proceden del RE. El aparato de Golgi está 
compuesto por cisternas (placas planas) o sáculos, pequeñas vesículas 
y grandes vacuolas. Desde aquí, las vesículas secretoras se desplazan o 
circulan hacia la superficie celular donde se fusionan con la membrana 
celular y el plasmalema y liberan su contenido mediante exocitosis. 


© Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


A 
Nucléol Membrana Retículo 
Centriolos na nuclear endoplásmico Retículo 
Núcleo liso endoplásmico 
Membrana rugoso 
Microfilamentos plasmática 
Peroxisoma 
Cilios Lisosoma 
Srtoplasma Mitocondria 
Bóveda 
Unión celular Unión celular 
(desmosoma) (unión de 
hendidura) 
i ; Aparato 
Ribosoma libre de Golgi 
Ribosoma 
Microtúbulo 
Vesícula 
Microvellosidades Š 

Fig. 1.1 Núcleo, retículo endoplásmico (RE) rugoso, mitocondrias, aparato de Golgi, centriolos y uniones de hendidura (gap) 

como se observan al microscopio electrónico (recreación del artista). Las células se comunican entre sí para regular la organización, 

el crecimiento y el desarrollo. (Tomada de McCance KL, Huether SE: Pathophysiology: the biologic basis for disease in adults in children, 

6.° ed., St. Louis, 2010, Mosby.) 
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Los lisosomas son pequeños cuerpos rodeados de membrana 
que contienen una variedad de hidrolasas ácidas y enzimas diges- 
tivas que ayudan a escindir sustancias dentro y fuera de la célula. 
Se encuentran en todas las células, excepto en los eritrocitos, 
aunque predominan en los macrófagos y los leucocitos. Los pero- 
xisomas, otras organelas intracelulares, también son importantes 
para la escisión de los ácidos grasos. 

Las mitocondrias son organelas rodeadas de membrana que es- 
tán libres en el citoplasma y se encuentran en todas las células. Son 
importantes en la generación de energía, ya que constituyen una 
fuente principal de adenosintrifosfato (ATP), y, por tanto, son el lugar 
de muchas reacciones metabólicas. Estas organelas muestran formas 
esféricas, de varilla, ovoides, o de cuerpos semejantes a un ovillo. 
Normalmente la capa interna de su membrana trilaminar forma unas 
placas transversales: las crestas (v. fig. 1-1). Las mitocondrias se sitúan 
adyacentes al área que requiere su producción de energía. También son 
capaces de almacenar calcio iónico y de liberarlo cuando lo requiere 
la célula para diversas reacciones, como la transducción de señales. 

Los microtúbulos son pequeñas estructuras tubulares en el citoplas- 
ma que están compuestas por la proteína tubulina. Estas estructuras 
pueden ser individuales, dobles o triples. Probablemente actúan como 
elementos estructurales y generadores de fuerza y están relacionados 


con los cilios (prolongaciones celulares móviles) y con los centriolos 
en relación con la mitosis. Poseen funciones citoesqueléticas que man- 
tienen la forma celular. Los centriolos son cilindros cortos situados 
cerca del núcleo. Sus paredes están compuestas por nueve tripletes de 
microtúbulos. Los centriolos son centros de generación de microtúbulos 
de importancia en la mitosis, autorreplicándose antes del inicio de ésta. 

Alrededor de la célula se encuentra la membrana plasmática 
o plasmalema, la cual envuelve la célula y proporciona una barrera 
selectiva que regula el transporte de sustancias dentro y fuera de la 
misma. Todas las membranas están compuestas principalmente por 
lípidos y proteínas con una pequeña cantidad de hidratos de carbono. 
La membrana plasmática recibe señales de hormonas, factores de 
crecimiento y neurotransmisores, cuando éstos se unen a receptores 
situados en la superficie y en el seno de la membrana plasmática, 
lo que acaba activando un segundo mensajero (p. ej., adenosinmo- 
nofosfato cíclico [AMPc]) que transmite una señal a las organelas 
intracelulares o al núcleo/nucléolo para modificar la actividad celular, 
como incrementando la producción de una proteína. En la membrana 
también se encuentran inmersos muchos tipos de canales iónicos que 
pueden activar numerosas funciones celulares diferentes. Además, 
las células contienen proteínas, lípidos o sustancias grasas que pro- 
porcionan energía a la célula y son componentes importantes de las 


membranas celulares y para su permeabilidad. En las células también 
son importantes los hidratos de carbono, ya que son el componente 
energético más fácilmente disponible del organismo. Estos hidratos 
de carbono pueden existir como complejos de proteína-polisacárido, 
complejos glucoproteicos, glucoproteinas y glucolípidos. Los com- 
puestos de hidratos de carbono son importantes en la función celular 
y para el desarrollo de productos celulares, tales como los tejidos de 
soporte y lubricantes corporales. 

Los mecanismos genéticos ayudan a la célula a desarrollar y 
mantener un elevado nivel de orden. Esta capacidad depende de 
la información genética que se expresa dentro de la célula. Los 
procesos genéticos básicos de la célula son la síntesis de ARN y de 
proteínas, la reparación del ADN y la replicación y recombinación 
genéticas. Estos procesos producen las proteínas y los ácidos 
nucleicos de una célula. Estos acontecimientos genéticos son re- 
lativamente simples en comparación con otros procesos celulares. 


DIVISIÓN CELULAR 


Ciclo celular 

La división celular es una serie continua de pasos discretos por 
los cuales los componentes de la célula se dividen. Esta función 
está relacionada con la necesidad de crecimiento o renovación de 
los tejidos y depende parcialmente de la duración de la vida de la 
célula. Las células que se renuevan continuamente tapizan el tracto 
gastrointestinal y forman parte de la epidermis y de la médula ósea. 
Un segundo tipo de células forma parte de la población en expan- 
sión; son las células del riñón, el hígado y algunas glándulas. El 
tercer tipo de células no experimenta división celular ni síntesis de 
ADN. Un ejemplo lo constituyen las neuronas del sistema nervioso 
del adulto. Para que una célula somática sufra una división celular 
debe progresar a través de un ciclo celular, el cual asegura el tiempo 
para que el material genético (ADN) de las células hijas se duplique 
con respecto al de la célula progenitora. Sin embargo, en una célula 
sexual (ovocito o espermatozoide) se produce el proceso de meiosis, 
en el cual tiene lugar una división y reducción de los cromosomas 
en la célula hija. El resultado es que en la célula hija hay la mitad 
de los cromosomas presentes en la célula progenitora. A través de 
la meiosis, después de la fecundación del ovocito por el esperma- 
tozoide masculino, se recupera el número de cromosomas original 
(diploide). La duración del ciclo celular en las células somáticas 
no se conoce (fig. 1-2). Después de la mitosis, las células entran en 
la fase de replicación o fase G1 de la interfase, que es el estadio 
inicial de reposo. A esta fase le sigue la fase S, en la cual se com- 
pleta la síntesis de ADN. Después la célula entra en la fase G2 o 
fase de quiescencia de la posreplicación del ADN y continúa con 
los estadios mitóticos de la profase, metafase, anafase y telofase 
(fig. 1-3). La célula vuelve a entrar y permanece en el estadio de 
interfase hasta que la duplicación reanuda el proceso mitótico que 
da lugar a dos células hijas idénticas a las células progenitoras. 


El desarrollo del embrión y del feto comprende una serie de acon- 


tecimientos perfectamente coordinados genéticamente que de- 
finen el inicio de la vida. Los acontecimientos iniciales asociados 
con la fecundación determinan el sexo del embrión en formación: 
XX para el femenino y XY para el masculino. 


TOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA BUCAL 
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Fig. 1.2 Períodos del ciclo celular en los que se muestra 
el tiempo relativo necesario para cada fase. La fase G1 es 

la fase replicativa, o fase de reposo, que tiene una duración 

de 6 a 8 horas. En la fase S la replicación del ADN tiene una 
duración de entre 8 y 10 horas. La fase G2 es la fase de 
posreplicación, que dura de 4 a 6 horas. En la fase M la mitosis 
se produce en unos 35 a 40 minutos. Estas cifras corresponden 
a células de mamífero en cultivo. El total es de 18 a 24 horas 
para estos cuatro estadios de citocinesis. Otras clases de 


células pueden tener un ciclo celular más largo o más corto. 


No y 


Mitosis 

Antes de la mitosis la célula está en interfase, como se observa en la 
figura 1-3, A. El primer paso de la mitosis es la profase, en la cual 
tienen lugar cuatro cambios estructurales (v. fig. 1-3, B). La cromatina 
filamentosa del núcleo se condensa en unas estructuras en forma de va- 
rilla denominadas cromosomas. Cada cromosoma se divide formando 
dos cromátidas. Estas cromátidas se alinean a lo largo del área central 
de la célula, la denominada placa ecuatorial. Cada pareja de cromá- 
tidas se une a un cuerpo esférico denominado centrómero. La pareja 
de centriolos se duplica y las cromátidas acompañan la migración de los 
centriolos a los extremos opuestos de la célula. Las fibras no formadas 
entre los centriolos que migran son las fibras del huso y las que se 
forman alrededor de los centriolos son los rayos astrales o ásters 
(v. fig. 1-3, C). En este momento desaparece el nucléolo y sus componen- 
tes se unen a las cromátidas. Finalmente, la membrana nuclear se rompe 
y se transforma en elementos granulares, tales como el RE (v. fig. 1-3, D). 

Durante la metafase las cromátidas se han desplazado al centro 
de la célula. Están ordenadas a lo largo de la placa ecuatorial en án- 
gulo recto con respecto al eje longitudinal del huso (v. fig. 1-3, E). 
Las dos cromátidas de cada cromosoma están unidas centralmente 
a la placa ecuatorial por un centrómero. Estas cromátidas se divi- 
den entonces en dos grupos de cromosomas. 

En la anafase los cromosomas hijos se desplazan hacia los 
polos opuestos de la célula con el complemento completo de 46 
a cada extremo (v. fig. 1-3, F y G). Se cree que esto sucede por 
el movimiento de los microtúbulos cromosómicos que atraen las 
cromátidas hacia los polos. Alrededor de la mitad del cuerpo de la 
célula empieza a aparecer una constricción (v. fig. 1-3, G). 

En la telofase los cromosomas se liberan de los microtúbulos 
cromosómicos y los microtúbulos se desintegran. A continuación, 
los cromosomas se alargan y dispersan, perdiendo su identidad y 
recuperando la apariencia filamentosa de la cromatina. Tanto los 
nucléolos del núcleo como la envoltura nuclear reaparecen de 
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Fig. 1.3 Mitosis de una célula somática. Se muestra el proceso continuo de división celular. La mitosis es la replicación de los 
cromosomas progenitores y la distribución de los dos juegos de cromosomas en dos núcleos separados e iguales. Los estadios son 

los siguientes: A, Interfase, célula en reposo. B y C, Durante la profase la hebra de cromatina se acorta y engruesa, transformándose en 
cromosomas que se dividen en dos pares de cromátidas. La membrana nuclear desaparece, aparecen los centriolos y empieza la migración 
hacia los polos opuestos de la célula. D, En la prometafase, o metafase inicial, los pares de cromátidas se unen al centrómero y se alinean 
en la placa ecuatorial de la célula. E, La metafase tiene lugar cuando los centrómeros y las cromátidas se alinean en el centro de la célula. 
Los centriolos se sitúan en los extremos opuestos de la célula y se unen a los cromosomas mediante los husos mitóticos. F, La anafase 

es la división y movimiento de los juegos completos idénticos de cromátidas (cromosomas) a los extremos opuestos de la célula. 

G, En la anafase tardía, los juegos idénticos de cromosomas han alcanzado los extremos opuestos de las células al iniciarse la segmentación. 
H, En la telofase reaparece una membrana nuclear, aparecen los nucléolos y los cromosomas se alargan y forman las hebras de cromatina. 
Los husos mitóticos desaparecen y los centriolos se duplican, teniendo cada célula propiedades totalmente idénticas. 
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Haz de microtúbulos 
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nuevo. A medida que cada núcleo madura, el surco de división que 
aparece en el medio de la célula es cada vez más profundo hasta 
que se separan las dos células hijas (v. fig. 1-3, A). 


Meiosis 

La meiosis es el proceso de reducción del número de cromosomas a 
la mitad del número normal en las células germinales para permitir la 
fusión de las células germinales masculina y femenina. En la meiosis 
hay dos divisiones celulares (fig. 1-4). En la primera división meiótica 
los cromosomas se dividen de forma igual, apareándose los cromo- 
somas homólogos y produciéndose la síntesis de ADN apropiada. En 
la segunda división meiótica el ADN no se sintetiza, dividiéndose tres 
de las células hijas en corpúsculos polares que pasan a ser inactivos; 
la célula germinal que queda contiene la mitad de la cantidad de ADN 
que deberá complementarse con la célula germinal del sexo opuesto. 
Este emparejamiento de los cromosomas XY de las células germinales 
masculina y femenina da lugar a la necesaria célula somática madura. 


Apoptosis 
La apoptosis, o muerte celular programada, es la fragmentación 
de una célula en partículas rodeadas de membrana que se eliminan 


mediante fagocitosis por células especializadas. La muerte celular 
acompaña al crecimiento y diferenciación embrionarios. Es una for- 
ma de eliminación de tejidos transitorios u obsoletos. De este modo, 
la muerte celular, así como la histogénesis y los movimientos morfo- 
genéticos, dan lugar a la forma final de la estructura. Normalmente, la 
muerte celular tiene lugar en los sitios de plegamiento o invaginación 
de los tejidos. La muerte celular es un sistema útil de eliminación de 
tejidos u Órganos que proporcionan una función durante la vida em- 
brionaria inicial, por ejemplo la cola y las branquias del renacuajo. 
Las células madre adultas (fig. 1-5) se encuentran en células 
hematopoyéticas en la médula ósea y poseen capacidad multi- 
potencial para formar varios tipos de células. Las células madre 
embrionarias precoces del estadio de mórula son totipotentes y 
pueden dividirse y dar lugar a todas las células diferenciadas de 
un organismo. Sin embargo, a medida que se dividen y pasan por 
las diversas fases de desarrollo hasta el estadio de blastocisto, se 
vuelven pluripotentes durante la gastrulación, lo que limita una 
diferenciación posterior a cualquiera de las tres capas germinales. 
Se han encontrado células madre en la pulpa dentaria, así como en 
el encéfalo, pelo, músculo, tejido adiposo, piel, tubo digestivo y 
vasos sanguíneos. Constituye una esperanza de futuro el hecho de 


N que estas células puedan reemplazar a los tejidos que no funcionan 
correctamente, o que están dañados o muertos. Recientemente 
. a se ha descrito que las células corneales del ojo dañadas pueden 
Célula progenitoradiploide aqi eR 
(46 cromosomas) reemplazarse con fragmentos de epitelio bucal, utilizando las 
propias células madre del paciente para ayudar en el proceso de 
cicatrización y recuperación de la visión. 
Células sexuales 
primarias (ADN replicado 
antes de la división) 
Todas las células tienen una vida limitada. Por ejemplo, la vida 
media de un leucocito es de sólo unas pocas horas a unos pocos 
Células sexuales \ j días. Los eritrocitos viven alrededor de 120 días antes de que sean 
secundarias : Y) ingeridos por los macrófagos. Las células que cubren las superfi- 
enD si pr A > AR cies, tales como las de la piel, pelo o uñas, se renuevan cuando son 
antes de la división) Meiosis II reemplazadas, como lo hacen las células que cubren los tractos res- 
| | \ piratorio, urinario y gastrointestinal. Otras células del cuerpo, tales 
como las del hígado, los riñones y la glándula tiroides, normalmente 
Gametos haploides N no se renuevan después de la madurez a menos que se lesionen. 
(23 cromosomas) Mr 
Fig. 1.4 Meiosis l y Il. Este diagrama muestra el proceso 
de meiosis en el que la dotación diploide de cromosomas (46) 
se reduce a un número haploide (23) en el gameto 
(espermatozoide u ovocito). La meiosis se produce en dos 
fases, meiosis | y meiosis Il, y da lugar a la mitad de la dotación ORIGEN DE LOS TEJIDOS HUMANOS 
cromosómica de cada progenitor que se ha recombinado, a PR . 
lo que representa varias combinaciones genéticas de cada Interacción epiteliomesenquimatosa 
progenitor. (Tomada de Patton KT, Thibodeau GA: Anatomy and A continuación se ofrecen varias definiciones que son importantes 
physiology, 7.* ed., St. Louis, 2010, Mosby.) ) para comprender los procesos básicos del desarrollo inicial. 
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Fig. 1.5 Las células madre de la médula ósea (hematopoyéticas) han sido estudiadas exhaustivamente. Estas células pueden 
diferenciarse en líneas celulares sanguíneas e inmunitarias. Otras células madre de la médula ósea son las células madre del estroma, 
que se ha demostrado que son capaces de diferenciarse en células precursoras óseas y adipocitos. Otras células madre se han 
6 descubierto en el encéfalo, ojos, piel, músculo, pulpa dental, vasos sanguíneos y tracto gastrointestinal. 
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DESARROLLO Y ESTRI 


Inducción 

La inducción es el proceso por el cual una célula indiferenciada 
es instruida por organizadores específicos para producir un efecto 
morfogenético. 


Diferenciación celular 

El organizador es la parte de un embrión que influye a otra parte para 
dirigir una diferenciación histológica y morfológica. Las sustancias 
químicas denominadas factores de crecimiento y morfógenos indu- 
cen a las células a iniciar procesos celulares específicos que incluyen 
la síntesis de ADN de una forma específica temporal y espacial. 


Períodos del desarrollo prenatal 

La implantación y el crecimiento del blastocisto, que contiene el 
tejido embrionario, ocurre rápidamente durante el período prolife- 
rativo, que dura unas 2 semanas. Durante este tiempo tienen lugar 
la fecundación, la implantación y la formación del disco embriona- 
rio. Después de la segunda semana esta masa de células comienza a 
adoptar la forma de un embrión; el período que va de la 2.? a la 8.2 
semana se denomina período embrionario. Durante este período, 
los diferentes tipos de tejidos se desarrollan y organizan para formar los 
sistemas orgánicos. El corazón se forma y empieza a latir hacia la 
cuarta semana, y la cara y las estructuras bucales se desarrollan 
durante las semanas 4.* a 7.*. El embrión adopta una apariencia más 
humana en la octava semana y progresa hacia el período fetal, que 
se prolonga hasta el nacimiento (fig. 1-6). Durante este período, los 
tejidos que se desarrollan durante el estadio embrionario aumentan 
de tamaño, se diferencian y pasan a ser funcionales. 


Ciclo ovárico, fecundación, implantación 

y desarrollo del disco embrionario 

El origen de los tejidos empieza con la fecundación del huevo, 
u ovocito, que ocurre cuando el espermatozoide contacta con el 
ovocito en la parte distal de la trompa uterina (fig. 1-7). Luego 
el óvulo fecundado crece y recibe el nombre de cigoto. La masa 
celular produce una bola de células (la mórula) en la trompa uterina. 
La mórula crece y empieza a migrar medialmente hacia el útero, al 
cual llega al final de la primera semana. Mientras, la cavidad uterina 


Una madre embarazada está preocupada por la salud de su hijo. 
Pregunta si existen pruebas para descubrir si su hijo está sano. 
Quiere saber qué pruebas lo demostrarían y si las pruebas im- 
plican algún riesgo. (V. la discusión al final del capítulo.) 


se prepara para la llegada del óvulo fecundado. La mucosa uterina 
(endometrio) se engruesa, desarrollándose capilares y glándulas 
para nutrir el embrión. Los estrógenos y la progesterona controlan 
este fenómeno cíclico (fig. 1-8). La mórula aumenta su tamaño y se 
denomina blastocisto. Cuando el blastocisto crece se vuelve hueco y 
desarrolla una pequeña masa celular interna. Cuando este blastocisto 
o cigoto alcanza la cavidad uterina se adhiere a la pared viscosa del 
útero y se incrusta en su superficie. Las células del cigoto digieren 
el endometrio uterino, permitiendo una penetración más profunda. 
Este proceso se denomina implantación. Si ningún óvulo fecundado 
alcanza la cavidad uterina, el desarrollo de capilares y glándulas 
termina mediante la menstruación (fig. 1-9). 

A cada lado de la masa celular interna se desarrollan dos pe- 
queñas cavidades. Éstas contactan en el centro, donde se forma 
un pequeño disco (el disco embrionario) (fig. 1-10). El disco 
embrionario se convierte en el embrión, compuesto por las paredes 
comunes de los dos sacos adyacentes. Un saco está tapizado con 
células ectodérmicas, que formarán la cubierta externa del cuerpo 
(epitelio). El otro saco está tapizado con células endodérmicas. 
En la superficie dorsal del disco embrionario el ectodermo forma 
la placa neural, cuyos límites laterales se elevan para formar el 
tubo neural que se convertirá en el encéfalo y la médula espinal 
(fig. 1-11). Las células endodérmicas también formarán un tubo, 
que se convertirá en el tracto gastrointestinal. A medida que este 
tubo se alarga, en su porción anterior desarrolla unas evaginacio- 
nes que forman las bolsas faríngeas, los esbozos pulmonares, el 
higado, la vesícula biliar, el páncreas y la vejiga urinaria (fig. 1-12). 

A continuación, en el disco embrionario se desarrollan células 
entre las capas ectodérmica y endodérmica. Esta área se convierte 


a SN 
Período fetal 
8.* semana a 9 meses 
Período embrionario 
2. a8.*? semana 
Período proliterativo 
0a2.* semana 
A B C 
Fig. 1.6 El desarrollo humano pasa por tres períodos de crecimiento. A, Período proliferativo: durante las 2 primeras semanas cuando 
la división celular es predominante. B, Período embrionario: de la 2.? a la 8.? semana. C, Período fetal: de la 8.? semana al nacimiento. 
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Fig. 1.7 Esquema del útero y las trompas uterinas que muestra el camino de los espermatozoides hasta la porción distal de la trompa 
uterina, donde se produce la fecundación del ovocito liberado del ovario adyacente. El cigoto resultante viaja por el útero mientras se 

segmenta, produciéndose la implantación hacia el séptimo día después de la fecundación. (Tomada de Lentz GM, Lobo RA, 
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uterinas para implantarse. Dentro de la masa celular se desarrolla un embrioblasto. Cuando se expande la masa se forma una cavidad a 
su alrededor. (Tomada de Sanders MJ: Mosby's paramedic textbook, 4.° ed., St. Louis, 2012, MosbyJems.) 
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Fig. 1.9 Acontecimientos cíclicos del ciclo ovulatorio. Arriba, Cambios endocrinos: la ovulación está controlada por estrógenos 

y progesterona. Centro, Cambios ováricos: el ovocito madura y es expulsado del ovario hacia el decimocuarto día; si es fecundado, 

se implanta en la pared uterina 7 días después. Debajo, Cambios uterinos: cada mes la pared uterina se engruesa y se prepara para la 
implantación. Si la implantación no tiene lugar, la pared uterina se desprende con pérdida de vasos sanguíneos y conductos glandulares 


(menstruación). 
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Fig. 1.10 Se desarrolla una cavidad secundaria pequeña o 
tapizada por ectodermo (cavidad amniótica). La otra Vellosidades 
cavidad (saco vitelino) está tapizada por endodermo. Las dos earionicas 
capas celulares contactan en el centro para formar un área E o nn 
de ectodermo y endodermo del disco embrionario. (Tomada Fig. 1.11 Embrión humano de 3 semanas. Visión 
de Nanci A: Ten Cate's oral histology: development and ventrolateral en la que se ilustra un tubo gastrointestinal 
| Structure, 8.*ed., St. Louis, Mosby, 2013.) J que se va elongando y un tubo neural de localización dorsal. 
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Fig. 1.12 Desarrollo ulterior del tracto gastrointestinal. 
A, A las 4 semanas y media. B, A la 5.* semana. 

Las evaginaciones del tubo intestinal forman los órganos 
gastrointestinales. 
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Fig. 1.13 Derivados de las capas germinales ectodérmica, 


mesodérmica y endodérmica. 


en la capa mesodérmica. Estas células darán lugar a los músculos, 
el esqueleto y las células sanguíneas del embrión (fig. 1-13). Las 
células mesodérmicas también acompañan la elongación del tubo 
digestivo y soportan sus paredes con el crecimiento muscular. Esto 
hace posible la función y ayuda a la formación de órganos que 
se originan del tracto gastrointestinal en desarrollo. De estas tres 
capas, ectodermo, mesodermo y endodermo, se desarrollan todos 
los tejidos corporales, así como los órganos complejos (v. fig. 1-12). 


Los teratógenos ambientales pueden afectar al desarrollo de las 
células, tejidos, Órganos o sistemas orgánicos normales. Un defecto 
del desarrollo de un grupo de células es mucho menos lesivo que un 
defecto en un órgano o sistema orgánico. Cuanto menor y menos 


complejo sea el desarrollo, menos grave será el problema que se 
crea. El desarrollo también se relaciona con la secuencia temporal. 
Los tejidos son más susceptibles a los defectos del desarrollo cuando 
comienzan a diferenciarse en el período embrionario (2.?-8.? semana). 


DESARROLLO DE LOS TEJIDOS HUMANOS 


Tejido epitelial 
La piel es un órgano dual que tiene una epidermis, una capa de 
células superficial que se desarrolla de la superficie de células ecto- 
dérmicas, y una dermis, que se origina del mesodermo subyacente. 
Esta dermis se origina en los somitos, masas de mesodermo que 
se sitúan a cada lado del tubo neural. De este mesodermo procede 
tanto la dermis del epitelio como el mesodermo visceral que cubre 
el saco vitelino y que se convertirá más tarde en el tracto gas- 
trointestinal (fig. 1-14). Por tanto, todos los músculos que actúan 
en el peristaltismo intestinal (movimientos de tipo ondulatorio del 
tracto gastrointestinal) se originan de este mesodermo. 
Inicialmente, el embrión está cubierto por una monocapa de 
células ectodérmicas (fig. 1-15, 4). Hacia las semanas 11. a 12.2 
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Fig. 1.14 Pliegues neurales y somitos en una sección 
transversal unos 20 días después de la fecundación. 

La porción medial del somito (mesodermo) forma el esqueleto 
axial que rodea el tubo neural. El mesodermo intermedio forma 
los músculos estriados del cuerpo y el mesodermo lateral 
forma la dermis del epitelio de la pared corporal (somático) 

y el tracto gastrointestinal (esplácnico). (Tomada de Moore KL, 
Persaud TVN, Torchia MG: Before we are born: essentials 

of embryology and birth defects, 8.?ed., St. Louis, 2013, 
Saunders.) 
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Fig. 1.15 Desarrollo de la piel. A, A las 4 semanas. B, A las 
36 semanas. La capa inicial de células epiteliales se engruesa 
en múltiples capas y el tejido conectivo subyacente se 
convierte en la dermis. La dermis y el epitelio se combinan 
para formar la piel. (Tomada de Moore KL, Persaud TVN, 
Torchia MG: The developing human: clinically oriented 
embryology, 9.? ed., St. Louis, 2013, Saunders.) 
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esta capa ectodérmica de epitelio se engruesa en cuatro capas. 
De la capa basal de células proceden las células más superficiales 
del epitelio (fig. 1-15, B). Más tarde, los melanocitos invaden y 
pigmentan la piel. Al nacer, la piel puede mostrar diferentes grados 
de queratinización. Pelo, dientes, uñas y glándulas mamarias, 
sebáceas y salivares se desarrollan todos de una combinación de 
células epidérmicas y dérmicas. Este desarrollo tiene lugar cuando 
las células epiteliales proliferan, invaden la dermis subyacente y 
finalmente se diferencian en glándulas o dientes, contribuyendo 
tanto la epidermis como la dermis a cada una de estas estructuras. 

Las interacciones epiteliomesenquimatosas son las interaccio- 
nes necesarias de un epitelio y del mesénquima subyacente que 
determinan la diferenciación terminal del tejido. Hay muchos 
ejemplos de este proceso, como la inducción y diferenciación de 
la glándula salival y del diente durante el desarrollo. 


Sistema nervioso 

Encéfalo y médula espinal 

Los pliegues neurales aparecen durante la tercera semana prenatal. 
Los bordes laterales de la placa neural empiezan a elevarse a modo 
de pliegues que ascienden dorsalmente (v. fig. 1-10). Estos pliegues 
representan el primer cambio en la forma del cuerpo del embrión a 
partir de una lámina aplanada de células (v. fig. 1-9). Estos pliegues 
alcanzan la línea media, primero en la región cervical, y luego el 
tubo neural se cierra anterior y posteriormente (fig. 1-16). Cuando 
la porción anterior del tubo se cierra muestra tres dilataciones que 
forman las vesículas encefálicas primarias: el prosencéfalo, el 
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Fig. 1.16 Izquierda, Visión dorsal del tubo neural en fase 

de cierre de un embrión humano de 3 semanas. El cierre tiene 
lugar inicialmente en el área dorsal y después a nivel anterior 

y posterior. Derecha, Secciones transversales de los pliegues 
neurales situados anteriormente y del tubo neural cerrado en la 
región del mesencéfalo. 
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Fig. 1.17 Desarrollo de los nervios craneales. 

A, 3 semanas. B, 4 semanas. C, 5 semanas. D, 6 semanas. 

A las 3 semanas el prosencéfalo ha aumentado de tamaño y las 
vesículas sensoriales están localizadas lateralmente. Entre las 

4 y 5 semanas el prosencéfalo se ha plegado hacia delante y los 
nervios craneales han crecido hacia los tejidos que inervan. A las 
6 semanas el prosencéfalo ha aumentado de tamaño y se ha 
plegado hacia atrás sobre el cerebelo localizado posteriormente. 


mesencéfalo y el rombencéfalo (fig. 1-17, 4). El tubo neural se 
incurva hacia delante hasta justo por debajo del mesencéfalo y 
hacia atrás por detrás del rombencéfalo (v. fig. 1-16, C y D). Los 
hemisferios cerebrales se desarrollan a partir de las vesículas del 
prosencéfalo. El mesencéfalo constituye una vía que une la corteza 
cerebral con los centros del puente y del cerebelo del rombencéfalo. 


1,21 


En el mesencéfalo se desarrolla el quinto nervio craneal (v. fig. 1-16, 
B a D) y crece en sentido periférico para inervar las estructuras 
derivadas del primer arco faríngeo. Los hemisferios cerebrales del 
prosencéfalo dan lugar a los lóbulos frontal, temporal y occipital. 


Nervios craneales 

Los ventrículos encefálicos son continuos y conectan posteriormente 
con la médula espinal. Las paredes del tubo neural están tapizadas 
por neuroepitelio. A medida que estas células proliferan se diferen- 
cian en neuroblastos y dan lugar a las sustancias gris y blanca de la 
médula espinal. Los neuroblastos son las células nerviosas primitivas 
que se desarrollan en las células nerviosas adultas denominadas 
neuronas. Estas células ya no se dividen más. A lo largo de la su- 
perficie del encéfalo y de la médula espinal en desarrollo, las células 
de la cresta neural forman el sistema sensitivo de los ganglios de las 
raíces posteriores de los nervios craneales y espinales (fig. 1-18). 
Las células de la cresta neural también contribuyen a formar tejidos 
de la cara, tales como cartílago, músculos, dientes y ligamentos. 


Tejido conectivo 

Tejido conectivo propiamente dicho 

El tejido conectivo se desarrolla a partir de los somitas como fibro- 
blastos que migran desde cada lado del tubo neural (v. fig. 1-14). 
Al inicio de su formación, la porción ventromedial del somita se 
diferencia en el esclerotomo, la porción dorsolateral se convierte en 
el dermatomo, y una tercera división se convierte en el mesodermo 
intermedio o miotomo. El esclerotomo medial se diferencia en 
células mesenquimatosas, que se convierten en osteoblastos, con- 
droblastos y fibroblastos. Una gran parte del esqueleto del embrión 
se desarrolla a partir de estas células. Las células del dermatomo 
forman la dermis, el tejido subcutáneo y el mesodermo visceral, 
que soporta el endodermo del tracto gastrointestinal, así como un 
sistema de mesenterios que estabilizan y sujetan el tracto gastrointes- 
tinal (fig. 1-19). El tejido conectivo también se origina de los somi- 
tos, proporcionando tejidos conectivos de sostén, huesos, cartílagos, 
tendones y ligamentos. Los tendones conectan los músculos con el 
esqueleto a medida que se desarrollan. El tejido conectivo también 
actúa como cápsula de glándulas y tejido de sostén dentro de ellas. 


Tejidos sanguíneo y linfático 
La sangre es un tejido conectivo especializado que está compuesto 
por 7 1 de líquido y células en el organismo. La sangre contiene ele- 
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Fig. 1.18 Vías de migración de las células de la cresta neural 
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desde los pliegues neurales hasta la cara en desarrollo. 
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mentos formes que son los glóbulos rojos o eritrocitos, los glóbulos 
blancos o leucocitos y las plaquetas sanguíneas suspendidas en un 
líquido denominado plasma. Los eritrocitos son muy numerosos 
(5 X 10° por mm°), transportan oxígeno desde los pulmones me- 
diante una sustancia denominada hemoglobina y también dióxido 
de carbono desde las células del tejido a los pulmones por medio 
de la hemoglobina del eritrocito y el plasma de la sangre. De este 
modo, la sangre constituye una vía por la que circulan las células 
sanguíneas por todo el cuerpo. Los glóbulos blancos o leucocitos son 
pocos en comparación con los eritrocitos (6.500 a 10.000/ml), siendo 
su función la de defender el cuerpo frente a las bacterias y otros 
microorganismos invasores y sustancias extrañas. Los leucocitos 
sólo viajan en los vasos sanguíneos desde su lugar de origen al área 
de infección donde abandonan el vaso sanguíneo, migrando entre 
las células endoteliales por un proceso denominado diapédesis, para 
moverse por los espacios tisulares hasta el sitio de infección. Existen 
tres clases de granulocitos (neutrófilos, eosinófilos y basófilos) 
y dos tipos de agranulocitos (linfocitos y monocitos). Los neu- 
trófilos (leucocitos polimorfonucleares) son los más numerosos de 
los leucocitos, representando el 60-70%, y actúan en la destrucción 
de bacterias que invaden los espacios tisulares. Las plaquetas son 
fragmentos celulares pequeños en forma de disco que se hallan en la 
sangre y se originan de megacariocitos en los espacios de la médula 
ósea. Hay de 150.000 a 350.000 plaquetas en 1 mm? de sangre; 
tienen la función de limitar la hemorragia al endotelio del vaso. 

El sistema linfático está compuesto de nódulos linfáticos, el timo 
y el bazo, así como de los vasos que transportan la linfa por todo el 
cuerpo. Es un mecanismo protector de la defensa inmunológica del 
cuerpo. El sistema linfático destruye bacterias, virus y microorganis- 
mos invasores. Los linfáticos están compuestos de los sistemas inmu- 
nitarios innato y adaptativo. Las células que constituyen los sistemas 
inmunitarios innato y adaptativo son los linfocitos B, los linfocitos T, 
los linfocitos NK y los macrófagos; todas ellas se forman en la médula 
ósea. Los linfocitos T migran al timo para hacerse inmunocompetentes. 
El timo consta de una corteza y una médula, y está compuesto de 
células epiteliales, células reticulares y macrófagos. La médula consta 
principalmente de timocitos, que son linfocitos T inmunocompetentes. 
A lo largo del sistema vascular linfático hay nódulos linfáticos que 
actúan como filtros de todas las bacterias o sustancias extrañas al orga- 
nismo. Los nódulos linfáticos están compuestos de una corteza y una 
médula; la corteza está compuesta de nodulillos linfáticos y la médula 
de senos linfáticos interpuestos entre cordones de células linfoides. El 
bazo es el otro órgano linfático; está compuesto de una corteza y un 
hilio por el cual entran y salen los vasos sanguíneos. El bazo tiene la 
función de fabricar linfocitos T y B, y también sangre si es necesario. 


Cartilago y hueso 
El componente esquelético inicial en el embrión es el cartílago. 
Las células cartilaginosas se originan del esclerotomo y migran 
alrededor de la notocorda y la médula espinal, formando la co- 
lumna vertebral (v. fig. 1-19, C). El esqueleto se desarrolla con el 
mismo patrón segmentario que los músculos (figs. 1-20 y 1-21). 
Los condroblastos también forman cartílago en los miembros, 
el cráneo y la cara, apareciendo primero durante la 5.* semana 
de gestación. Las células cartilaginosas sufren un crecimiento 
aposicional (exógeno) e intersticial (endógeno) (v. fig. 1-20, B). 
La aposición de nuevas capas de cartilago tiene lugar en la superficie 
del cartílago. El crecimiento intersticial implica la proliferación y 
expansión de las células en el interior de la matriz (v. fig. 1-20, B). 
Rápidamente se produce un esqueleto cartilaginoso de sostén para 
soportar los tejidos blandos del embrión en crecimiento. Más tarde, la 
mayor parte de este mismo esqueleto cartilaginoso se ve reemplazado 
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Fig. 1.19 Secciones transversales de un embrión. A y B ilustran el papel del saco vitelino en el desarrollo del tubo gastrointestinal. 
La pared del cuerpo en desarrollo crece en sentido ventral, cerrando la abertura ventral. C, Contribuciones de los somitos a la piel, músculos 
y cartílago. El cartílago forma un soporte para la columna vertebral (esclerotomo) que rodea el tubo neural. En B se observa la contribución 


del mesodermo somático (placa dérmica) a la pared del cuerpo. Los músculos surgen de la porción intermedia del somito (miotomo). 
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Fig. 1.21 A, Miotomos primitivos en la formación del músculo esquelético en un embrión. B, Diferenciación del músculo 
esquelético por aumento de tamaño de las fibras e inserción en el esqueleto óseo para convertirse en unidades funcionales. 
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por hueso, que ofrece una mayor rigidez y fuerza a medida que los mús- 
culos se adhieren a él, haciendo posible el movimiento (v. fig. 1-20, C). 
La mayoría del cartílago se muestra claro y semejante al cristal y se 
denomina cartílago hialino. El cartilago también puede contener 
fibras elásticas; en tal caso se denomina cartílago elástico o fibroso 
(fibrocartílago). Los discos intervertebrales, por ejemplo, son cartílago 
fibroso, mientras que el oído externo contiene cartílago elástico. El 
cartílago combina las propiedades de elasticidad y resistencia. 

El hueso reemplaza al cartílago por un proceso denominado desa- 
rrollo óseo endocondral (fig. 1-22). En este caso, un pequeño vaso 
sanguíneo penetra en el cuerpo cartilaginoso (diáfisis), el cartílago se 
calcifica y se desintegra en el centro, formándose un espacio medular 
(v. fig. 1-22, B). El hueso nuevo se desarrolla sobre la superficie de las 
espículas de cartílago que limitan el espacio medular (v. fig. 1-22, C). 
Pequeños vasos sanguíneos penetran por los extremos de los huesos 
largos, apareciendo centros de osificación secundarios, repitiéndose 
el proceso que tuvo lugar en el cuerpo del hueso largo (v. fig. 1-22, D). 
Durante el período de crecimiento, en los extremos del cuerpo de 
cada hueso largo se mantiene un disco de cartílago en desarrollo, 


formándose hueso a cada lado. Este disco se denomina línea (o placa) 
epifisaria, que se mantendrá durante todo el tiempo en el que el hueso 
se vaya formando. La parte más ancha de la diáfisis adyacente a la 
línea epifisaria se denomina metáfisis (v. fig. 1-22, D). El cartílago 
se desarrolla y expande mediante un crecimiento intersticial, que 
es un crecimiento en el interior de la matriz del cartílago por medio 
de cada célula de cartílago que aumenta de tamaño y forma una 
matriz alrededor de ella. El hueso nuevo se forma a lo largo de los 
bordes del cartílago de la línea epifisaria. Después de que el hueso 
reemplace la epífisis, el cartílago se limita al recubrimiento de los ex- 
tremos de los huesos largos, el tabique nasal, las orejas, la articulación 
temporomandibular y pocas localizaciones más. 

También puede producirse la transformación directa de te- 
jido conectivo en hueso. En este caso, las fibras de colágeno del 
tejido conectivo se organizan en una red compacta; esta matriz se 
calcifica gradualmente en hueso mediante un proceso denominado 
osificación intramembranosa u osificación membranosa (fig. 1-23). 
Es mucho más simple para las células del hueso organizarse de este 
modo y formar espículas de hueso mediante coalescencia con las 
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Fig. 1.22 Esquema de la osificación endocondral, tal como se observa en los huesos largos en desarrollo. A, El cartílago hialino 
original se calcifica en el centro de la diáfisis. B, Un vaso sanguíneo invade el centro de la diáfisis. C, La cavidad medular aparece en el 
centro de la diáfisis del hueso, formándose hueso alrededor de la diáfisis. D, La formación de hueso continúa en la diáfisis, apareciendo 
centros de osificación secundarios en los extremos (epífisis) de los huesos. Entre el hueso en formación del extremo y la diáfisis del 
hueso se encuentra un disco de cartílago (línea epifisaria). 
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Fig. 1.23 La osificación membranosa se produce en el tejido 
conectivo. Los centros membranosos iniciales crecen por 


aposición de nuevo hueso sobre sus superficies. 
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espículas vecinas hasta que la placa ósea está formada. La mayoría de 
los huesos planos de la cara y del cráneo se desarrollan de este modo. 


Músculo 

Hacia la 10.* semana de gestación las células musculares (mioblas- 
tos) empiezan a emigrar desde el miotomo, siguiendo un patrón 
segmentario semejante al del esqueleto óseo (v. figs. 1-20 y 1-21). 
Gradualmente se diferencian en fibras musculares multinucleadas, 
alargadas, que son células especializadas dotadas de la propie- 
dad de la contractilidad. De este modo, el músculo es capaz de 
proporcionar movimiento sobre la base de unas características 
estructurales y funcionales. 

El músculo se divide en tres tipos: esquelético, liso y cardíaco. 
Más tarde, estos músculos esqueléticos pierden su patrón segmen- 
tario de desarrollo a medida que adquieren la inserción sobre los 
elementos esqueléticos. Estas fibras musculares se convierten en 
los músculos voluntarios estriados, que se dividen en grupos 
que alcanzan las porciones dorsales y ventrales de los miembros 
y proporcionan tanto las fibras musculares superficiales como 
profundas (v. fig. 1-21, B). Estos músculos se denominan estriados 
porque poseen líneas que los cruzan y que son los lugares de con- 
tracción que permiten el funcionamiento muscular. 

Las células musculares también emigran al tracto gastrointestinal y 
sirven de soporte de la tráquea, los bronquios, el tracto urogenital 
y los vasos sanguíneos de mayor tamaño. Estas células musculares 
se desarrollan y se orientan en la dirección en las que se ejerce 
la contracción. Se las denomina células musculares lisas y están 
bajo control del sistema nervioso autónomo, y no bajo control cons- 
ciente como los músculos esqueléticos. Los vasos sanguíneos que 
se desarrollan en la región de la cabeza, los miembros y la pared 
corporal obtienen su cubierta muscular del mesénquima local. 


Sistema cardiovascular 

El sistema cardiovascular se origina de células denominadas angio- 
blastos, que, a su vez, se originan de cúmulos angiogénicos de 
mesodermo visceral localizado en las paredes del saco vitelino 
durante la 3.* semana de vida prenatal (fig. 1-24). Cuando estas 
células se separan en grupos, las células de la periferia se organizan 
en una serie de tubos alargados y las células más internas se convier- 
ten en células sanguíneas (fig. 1-25). Durante las primeras semanas, 
la nutrición pasa del saco vitelino al embrión a través del sis- 
tema vascular vitelino en desarrollo (fig. 1-26). La totalidad del 
sistema vascular sanguíneo dentro del embrión se origina de la mis- 
ma forma mediante crecimiento longitudinal de vasos y aparición 
de células sanguíneas dentro de ellos. A medida que los vasos 
empiezan a desarrollarse en el embrión, a su vez forman una red 


E Cavidad amniótica Amnios 


sidad 
Vaso a) 
sanguíneo A Corazón 
Alantoides > co 
Saco x pericárdica 
vitelino Islote 
A sanguíneo 
Pedículo Vaso 
de fijación sanguíneo 


Fig. 1.24 Origen de las células sanguíneas y de los vasos 
sanguíneos en las paredes del saco vitelino, placenta y 
pedículo de fijación en un embrión de 2 semanas y media. 
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Fig. 1.25 Formación de los islotes sanguíneos a partir de 
las células mesenquimatosas en la localización mostrada en 
la figura 1-24. Las células más periféricas forman las paredes 
capilares, mientras que las células más internas forman los 
eritrocitos. Más tarde los tubos o capilares se alargan. 


A 


vascular conectada a la placenta. Debido a que atraviesa el cordón 
umbilical, esta red se denomina sistema umbilical (v. fig. 1-26). 
A través de este sistema umbilical, los nutrientes y el oxígeno son 
conducidos al embrión, y el dióxido de carbono y los desechos a la 
placenta. Hacia la 4.* semana el corazón empieza a latir. Este sis- 
tema vascular asume las funciones a medida que el sistema vitelino 
regresa debido a que el saco vitelino ya no es funcional (v. fig. 1-26). 

Otras células mesenquimatosas migran al interior del área peri- 
cárdica para participar en el desarrollo de los tubos cardíacos; estas 
células se diferencian más tarde en músculo cardíaco. Dos cúmulos 
angiogénicos forman inicialmente los tubos endocárdicos rectos 
bilaterales del corazón, que se fusionan durante la tercera semana. 
Éstos aumentan de tamaño y se doblan hacia atrás sobre sí mismos 
(fig. 1-27). A medida que los grandes vasos que traen sangre al 
corazón aumentan de tamaño y se hacen más voluminosos, el cora- 
zÓn crece y se inicia la división interna. Entre los atrios (aurículas) 
derecho e izquierdo persiste una abertura (agujero oval) hasta el 
nacimiento. A medida que el tubo cardíaco aumenta de tamaño y 
rota durante el desarrollo, los fascículos musculares adoptan una 
disposición de fibras paralelas. Al igual que el músculo estriado, 
las fibras musculares cardíacas también son estriadas y presentan 
una serie de complejos de unión especializados entre las células 
adyacentes que forman discos intercalares. Las miofibrillas a cada 


lado de estos discos ejercen contracción a través de la interacción 15 


de estas numerosas células. El músculo cardíaco no está bajo 
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Fig. 1.26 Desarrollo del sistema vascular sanguíneo en un embrión. 1, En el saco vitelino se desarrolla la circulación vitelina, que 
persiste sólo unas pocas semanas hasta que se agota la fuente de nutrientes. 2, El sistema umbilical se desarrolla en el cordón umbilical, 
suministrando oxígeno y nutrientes al embrión y al feto hasta el nacimiento. (Tomada de Gupta N, Angtuaco TL: Embryosonology in the 
first trimester of pregnancy, Ultrasound Clinics 2007; (2):175-185. Diagrama reproducido de Moore KL, Persaud TVN: The developing 
human: clinically oriented embryology, 7. ed., Filadelfia, 2003, Saunders, pág. 74.) 
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Fig. 1.27 Desarrollo del corazón tetracameral a partir de la fusión de dos tubos endocárdicos bilaterales. Los tubos se pliegan 
lateralmente en un tubo único, el cual se divide a continuación mediante tabiques internos formando un corazón tetracameral. 
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control consciente y empieza a latir durante la cuarta semana. A 
continuación, la circulación umbilical pasa a ser activa en el trans- 
porte de oxígeno y nutrientes desde la placenta. 


La placenta humana suele contemplarse en relación con su 
función de intercambio del oxígeno y dióxido de carbono fetal. 
También intercambia nutrientes y electrólitos, tales como proteínas 


e hidratos de carbono. La placenta produce hormonas, tales 
como gonadotropina coriónica humana, factor de crecimiento 
placentario, lactógeno placentario humano, progesterona y es- 
trógeno, que pueden ayudar a mantener la gestación. También 
produce una hormona lactogénica que da al feto la prioridad sobre 
la glucosa circulante en la sangre materna. 


Anomalías del desarrollo 

Los defectos del desarrollo pueden ser ambientales o hereditarios. 
La mayoría de los defectos del desarrollo suelen deberse a una 
interacción entre factores ambientales y hereditarios. No puede 
hacerse mucho por reducir los factores hereditarios en la especie 
humana. No obstante, se ha aprendido mucho de los factores de la 
dieta y del estrés y cuándo pueden afectar al desarrollo. Se sabe, por 
ejemplo, que el embrión humano en desarrollo es poco susceptible 
alos teratógenos durante el período proliferativo, el cual tiene lugar 
en las primeras 2-3 semanas después de la concepción. Debido a las 
múltiples mitosis celulares puede producirse una compensación. No 
obstante, el período entre las semanas 3.* y 8.* es el más crítico en 
el desarrollo, puesto que es el período de diferenciación. Durante 
este tiempo, los tejidos y órganos embrionarios se desarrollan en 
estructuras específicas. A lo largo de este período pueden surgir 
malformaciones graves. El período fetal desde la 8.? semana hasta 
el nacimiento es un periodo de susceptibilidad decreciente. Durante 
este periodo sólo pueden ocurrir pequeños defectos. 

Las causas hereditarias de las anomalías pueden deberse a 
anomalías genéticas o cromosómicas. Muchas anomalías cromo- 
sómicas pueden resultar de un aumento o disminución del número 
normal de cromosomas (46) en la especie humana. 

Las anomalías genéticas pueden perpetuarse de una generación 
a la siguiente. El desarrollo anormal puede deberse a la expresión 
de genes defectuosos, que pueden ser dominantes o recesivos. Un 
gen dominante se expresa si está presente en un cromosoma del 
par de cromosomas homólogos o en ambos cromosomas. Un gen 
recesivo se expresa sólo si está presente en los dos cromosomas 
homólogos. Un ejemplo de una anomalía genética dominante es la 
dentinogénesis imperfecta, que provoca una formación deficiente de 
dentina. Algunos ejemplos de enfermedades genéticas autosómicas 
recesivas son la anemia drepanocítica y la fibrosis quística. También 
hay defectos recesivos asociados al sexo (ligados al cromosoma X) 
tales como la hemofilia y la distrofia muscular de Duchenne. 


Discusión. Hay dos pruebas diagnósticas disponibles. La am- 
niocentesis es la extracción de una pequeña cantidad de líquido 
amniótico; revela trastornos genéticos y la edad del feto. La eco- 
grafía fetal refleja los tejidos corporales en una pantalla; revela un 
desarrollo normal o anormal, la vitalidad, el sexo y la edad fetal. 
Ninguna de las dos técnicas causa alteraciones tisulares. En este 
caso la elección sería la ecografía. 


D DILEMAS DE LA CIENCIA 


La capacidad de regenerar nuevos órganos se basa en el principio 
de que la regeneración recapitulará el desarrollo embrionario. 
Dicho desarrollo es una serie compleja de acontecimientos com- 
puesta por muchos pasos, que están altamente regulados por 
una multitud de señales químicas, incluidos los genes, factores 
de transcripción y factores de crecimiento. Muchos científicos 
intervienen activamente en la investigación para comprender 
mejor el papel de las moléculas específicas en la orquestación de 
la transformación del cigoto de una sola célula a un organismo 
funcional independiente. Aunque los investigadores han hecho 
muchos descubrimientos científicos en la comprensión de los 
procesos implicados en el desarrollo, incluyendo la secuenciación 
del genoma humano, aún se desconocen muchos aspectos y se 
están investigando de forma activa. Llegados a este punto, surge 
la duda de qué va a suceder y cuáles serán las consecuencias 
cuando los científicos puedan en realidad «crear» un ser humano 
y regenerar partes del cuerpo. 
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Objetivos de aprendizaje 


a Explicar cómo los diversos tejidos del cuerpo se 
organizan entre sí. 

a Describir los componentes de los sistemas orgánicos 
específicos tales como la piel y sus anejos, el sistema 
digestivo, el sistema respiratorio, el sistema vascular, 
el sistema linfático, el sistema endocrino, el sistema 


urinario, el sistema reproductor y los sentidos especiales. 


a Enumerar las funciones generales de cada uno de estos 
sistemas orgánicos. 
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Palabras clave 


Actina 

Axón 

Cartílago elástico 

Cartílago fibroso 

Cartílago hialino 

Citoplasma 

Cuerpo celular 

Dendrita 

Dermis 

Divisiones simpática 
y parasimpática 

Endomisio 

Epidermis 

Epimisio 

Epitelio estratificado 

Epitelio simple 

Equilibrio 

Fagocitarias 

Hueso compacto 

Hueso esponjoso 

Miosina 

Músculo cardíaco 


SINOPSIS 


Estructura y función 
de las células, tejidos 
y Órganos 


Músculo esquelético 
o voluntario 
Músculo liso o involuntario 
Neuroglía 
Neuronas 
Oído 
Órgano olfatorio 
Pericarion 
Perimisio 
Sentido del gusto 
Seudoestratificado 
Sistema aferente (sensitivo) 
Sistema eferente (motor) 
Sistema nervioso autónomo 
Sistema nervioso central 
Sistema nervioso somático 
Tejido conectivo denso, 
laxo, laxo con 
propiedades especiales 
Tejido conectivo 
propiamente dicho 
Terminaciones axónicas 


En este capítulo se describe la estructura y función de los cuatro 
tejidos principales del cuerpo: epitelial, nervioso, conectivo y 
muscular. En el capítulo 1 se presentó información sobre cómo 
se desarrollan estos tejidos. Este capítulo continúa con una des- 
cripción de los tejidos y de cómo forman órganos y sistemas de 
órganos. Inicialmente se describen los tipos de células y tejidos, y 
su estructura, localización y función en el cuerpo. Por ejemplo, el 
epitelio escamoso simple tapiza los sistemas respiratorio y vascular 
sanguineo, el riñón, la mayoría de glándulas y el intestino. Por otra 
parte, el epitelio escamoso estratificado cubre el cuerpo y tapiza 
la boca, faringe, laringe, vagina, ano y parte de la vejiga urinaria. 

El segundo tipo de tejido estudiado es el tejido nervioso. Se des- 
criben tanto el sistema nervioso central (SNC), que está compuesto 
por el encéfalo y la médula espinal, como los nervios y sus ganglios, 
que constituyen el sistema nervioso periférico. La unidad básica es- 
tructural del sistema nervioso es la neurona. Junto con las células de 
soporte de la neuroglía, este tejido forma una red de comunicación. 
Las dos propiedades de una neurona son su excitabilidad y conducti- 
vidad, permitiendo ambas que las neuronas reaccionen y respondan a 
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los estímulos. El tercer tipo de tejido estudiado es el tejido conectivo, 
que se caracteriza por su matriz extracelular abundante y por estar 
compuesto por fibras y sustancia amorfa. Este tejido se clasifica de 
acuerdo con las células asociadas, fibras, localización y función. El 
tejido conectivo propiamente dicho consta de tejido conectivo laxo 
y denso y de tejido conectivo laxo con propiedades especiales. Los 
otros dos tipos de tejido conectivo especializado son el cartílago y 
el hueso. Se describen tres clases de cartílago (hialino, elástico y 
fibroso), seguidos por el hueso esponjoso (trabecular) y el compacto 
(denso). Un cuarto tipo de tejido conectivo lo constituyen la sangre 
y la linfa, que actúan como transportadores de oxígeno y nutrientes 
a los tejidos corporales y conducen el dióxido de carbono a los 
pulmones, donde es eliminado. 

Las tres clases de músculos (estriado, liso y cardíaco) se des- 
criben de acuerdo con la forma de la célula, su matriz y sus fun- 
ciones en el organismo. Seguidamente se describen los sistemas 
de órganos para ilustrar cómo se combinan los tejidos para realizar 
funciones especializadas en el cuerpo humano. Estos sistemas 
de órganos son tegumentario, digestivo, respiratorio, vascular, 
linfático, endocrino, urinario, reproductor y los sentidos especiales. 
Unas tablas correlativas ayudan a comprender esta información. 
Estas descripciones representan sólo una introducción a los tejidos 
del cuerpo humano; para una información más completa se remite 
al lector a un tratado general de histología. 


CÉLULAS Y TEJIDOS 


Tejido epitelial 

La piel forma diferentes capas en el organismo. Una, la epidermis, 
es una capa superficial de láminas de células fuertemente empaque- 
tadas que cubren la superficie externa del cuerpo. Otra, la dermis, 
es la capa de tejido conectivo de la piel que está por debajo del 
tejido epitelial. Una capa mucho más fina de tejido epitelial también 
tapiza las cavidades internas del cuerpo y los tubos que drenan 
las glándulas y transportan la sangre a través del organismo. La 
mayoría de los epitelios tienen la capacidad de renovación celular 
por mitosis de las células basales, dependiendo la tasa de renovación 
de la localización del epitelio en el cuerpo. Por ejemplo, la mucosa 
bucal humana (fig. 2-1) se renueva cada 10-14 días, mientras que el 
epitelio de unión de la encía se renueva cada 4-6 días. 

La dermis está íntimamente asociada y adherida a la epidermis y 
posee una relación interdigitante con ella en algunas áreas. Debido 
a que el epitelio no contiene vasos sanguíneos, la piel depende de 
los vasos localizados en el tejido conectivo de la dermis. Los vasos 
están en íntima proximidad, nutriendo la piel y desempeñando un 
papel importante en su función de regulación térmica. En la dermis 
también existen nervios, penetrando algunos en las capas epiteliales 
para actuar como receptores. En la dermis y el tejido subcutáneo se 
localizan glándulas sudoríparas, folículos pilosos y sus glándulas 
sebáceas asociadas, así como músculos erectores del pelo. El ecto- 
dermo es el origen del epitelio que recubre algunos órganos internos, 
aunque no de todas las superficies cubiertas por epitelios. Por ejem- 
plo, el epitelio que tapiza el tubo digestivo es de origen endodérmico 
y el que tapiza la cavidad peritoneal y el endotelio de los vasos 
sanguíneos es mesodérmico. El epitelio se describe de acuerdo con 
la forma de las células y su disposición en una o más capas. Algunas 
células forman una capa única que se denomina epitelio simple. El 
epitelio en el que todas sus células están en contacto con la lámina 
basal, pero no con su superficie, se denomina seudoestratificado. El 
tipo de epitelio que consta de varias capas celulares en las que sólo 
la capa de células basales contacta con la lámina basal se denomina 


A 


Células 
superficiales 


Células 
basales 


Dermis 


Fig. 2.1 Epitelio escamoso estratificado no queratinizado 
de la cavidad bucal. Las células teñidas más oscuras son 
células basales. Están dividiéndose para formar capas más 
superficiales. A medida que las células se desarrollan en la 
capa basal migran gradualmente a la superficie donde se 


desprenden por atrición. 


o Es 


epitelio estratificado (fig. 2-2). Otras modificaciones se basan en la 
forma celular. Por ejemplo, las células de la superficie pueden ser 
aplanadas, como en el epitelio escamoso estratificado queratinizado 
de la palma de la mano (v. fig. 2.2). 

Las membranas epiteliales actúan en uno o más procesos de 
absorción: contractilidad, digestión, secreción, excreción, protec- 
ción y sensibilidad. La tabla 2-1 muestra la clasificación de los 
epitelios según el tipo celular, la forma celular, las modificaciones 
celulares, sus características y localización. 


Fig. 2.2 Epitelio escamoso estratificado queratinizado. Este 
epitelio se distingue porque sus capas superficiales están muertas 
y son anucleadas, estando sus células llenas de queratina. Esta 

piel se encuentra en la palma de las manos y la planta de los pies. 
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Modificaciones 
Tipo celular Forma celular celulares Características Localización 


Simple 


1. Escamoso o plano 


a. Endotelial Huso - Tapiza el corazón, vasos 
z F sanguíneos y linfáticos 
b. Mesotelial Oval a poligonal Tapiza las cavidades pleurales, 
pericárdica y peritoneal 


2. Cúbico Cúbica A Puede haber cilios Riñón, glándulas, 
) vías respiratorias 


3. Cilíndrico Semejantes a varillas ERER Puede haber Mayoría de glándulas, intestino 
microvellosidades, cilios delgado, vías respiratorias 


4. Seudoestratificado Semejante a una varilla LD T) Cilios, estereocilios Vías respiratorias, órganos 
con una sección fina | “i reproductores masculinos 


Estratificado 


1. Escamoso o plano Poliédrica E Puentes intercelulares Recubre el cuerpo, boca, faringe, 
vagina 


2. Cilíndrico Células cilíndricas sobre ii RAR Orofaringe, laringe 
cúbicas o cilíndricas sobre |} j 
cilíndricas 


3. Transicional Cúbica a piriforme , La distensión provoca Vías urinarias, vejiga urinaria 
aplanamiento celular 


Imágenes tomadas de Gartner LP, Hiatt JL: Color textbook of histology, 3.? ed., St. Louis, 2007, Saunders. 


Tejido nervioso 

El tejido nervioso es un segundo tipo de tejido. Este tejido se 
origina a partir de células neuroepiteliales, que son áreas altamente 
organizadas para la recepción y la correlación. El tejido nervioso 
lleva a cabo numerosas funciones con sólo dos tipos principales de 
células: las neuronas y la neuroglía. Las neuronas son las células 
nerviosas que reciben y conducen impulsos y regulan la actividad 
muscular y glandular. Las células de la neuroglía son las células 
de sostén del sistema nervioso. Cada neurona consta de tres partes. 
La primera parte es el cuerpo celular o pericarion, que contiene 
el núcleo y el citoplasma. El citoplasma contiene una sustancia 
cromófila o retículo endoplásmico rugoso (RER). La función del 
RER, como en otras células, es la síntesis proteica. Los ganglios 
sensitivos son unas protuberancias constituidas por acumulaciones 
de cuerpos celulares fuera del SNC, asociadas, por ejemplo, a cada 
nervio espinal que contienen células ganglionares monopolares o 
seudomonopolares que se mantienen unidas por una cápsula de 
tejido conectivo. Estos ganglios se denominan ganglios sensitivos 
de los nervios espinales o ganglios de las raices posteriores (dor- 
sales) de la médula espinal (fig. 2-3). Algunos ganglios asociados 


Fig. 2.3 Neuronas de un ganglio compuesto por cuerpos 
celulares neuronales con nucléolos singulares. Un ganglio 


con los nervios craneales son los de los nervios trigémino, facial, sensitivo de un nervio espinal se muestra como una 
elosofaríngeo e hipogloso (fig. 2-4). protuberancia en el nervio; también se les denomina ganglio 
20 Las proteínas viajan mediante transporte axoplásmico desde el de la raíz posterior. 


pericarion hacia la segunda porción de la neurona, el axón, que NO DY 
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SNC i Periferia 
aa m Prolongación 
l centra periférica Receptor 
Núcleos! €= — en un diente 
centrales Ganglio 
trigémino 
9 S 
Ē Sensitivo general 
Nn 
S ni 
$ émino (cuerpos celulares) 
V1 Nervios alveolares 
superiores 
Núcleos 
centrales 
Núcleos Ataya 
hipotalámicos ravos 
de los vasos 
l sanguíneos 
g Núcleos E 
Z espinales Axón 
o Ganglio cervical superior 
5 (sinapsis y cuerpos celulares) 
> 
preganglionar Ganglio Posganglionar 
cervical superior 
A SNC Periferia 


Raíz posterior Ganglio sensitivo Sensitivo 
del nervio espinal ASG 
(raíz posterior) 


Músculo liso de vasos 
sanguíneos 


Ramo 
posterior 


Ramo 
anterior 


Fibras simpáticas 
posganglionares 
Asta lateral (EVG) 


Fibra motora (ES) 


Nervio 


i Músculo esquelético 
espinal 


Ganglio del tronco 


Fibra simpática innat 
ps e Raíz anterior nenes 
(EVG) A Ramo comunicante gris 
B B Ramo comunicante blanco 


Fig. 2.4 Comparación entre los sistemas simpático-sensitivo y SNC-periferia. A, Basándose en la inervación sensitiva y simpática 
de la cabeza, esta figura muestra las diferencias entre ambos sistemas y la nomenclatura asociada con cada uno. Los nervios y ganglios 
periféricos están a la derecha de la línea de puntos y los núcleos del sistema nervioso central están a la izquierda de dicha línea. (Tomada 
de Beachey W: Respiratory care anatomy and physiology: foundations for clinical practice, 2.? ed., St. Louis, 2007, Mosby.) B, Esta figura 
representa una sección transversal típica de un nervio espinal. Hay 31 pares de nervios espinales en el cuerpo humano: 8 cervicales, 

12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccígeo. Salen a través de los agujeros intervertebrales entre las vértebras. Las raíces posteriores 
tienen fibras nerviosas aferentes (sensitivas-aferentes sensitivas generales [ASG]), mientras que las raíces anteriores (ventrales) contienen 
dos tipos de fibras eferentes (simpáticas-eferentes viscerales generales [EVG] y eferentes somáticas [ES]). Las fibras sensitivas de la 

raíz posterior tienen sus cuerpos celulares situados en el ganglio de la raíz posterior y terminan en diversos tipos de receptores, como 
los corpúsculos de Pacini. La raíz anterior contiene nervios ES que inervan varios músculos esqueléticos del tronco. Los nervios EVG 
simpáticos preganglionares hacen sinapsis en el ganglio del tronco simpático con las fibras posganglionares que inervan el músculo liso 
de los vasos sanguíneos, así como otras estructuras que poseen músculo liso (p. ej., músculos erectores del pelo). 


y 
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Las infecciones bucales pueden causar dolor, sensibilidad do- 
lorosa, tumefacción y linfadenopatía. El dolor se debe a la res- 
puesta de un receptor nervioso y su transmisión al encéfalo, con 


la correspondiente respuesta eferente a los sistemas somático y 
autónomo. Esto provoca un cambio del tono y la permeabilidad 
vascular, que causa tumefacción. Los nódulos linfáticos se agran- 
dan a medida que las células de defensa proliferan y se vuelven 
activas, filtrando y destruyendo las bacterias y sus productos en 
los nódulos linfáticos locales. 


es una prolongación única, larga y delgada cuya longitud puede ir 
desde unos pocos milímetros hasta medio metro o más. El axón 
conduce los impulsos nerviosos desde el cuerpo de la neurona. 
Finaliza mediante ramificaciones en las terminaciones axónicas, 
o terminales sinápticas. La mayoría de los axones fuera del SNC 
están protegidos y aislados por una vaina de mielina, que es una 
multicapa de fosfolípidos producida por el neurilema (células 
de Schwann) (fig. 2-5). El tercer componente de la neurona es la 
dendrita, normalmente múltiple, que recibe los impulsos y los 
conduce al cuerpo celular (fig. 2-6). 

Las células de la neuroglía llevan a cabo las funciones de so- 
porte. Son de 5 a 50 veces más numerosas que las neuronas. Las 
células de la neuroglía protegen y mantienen las células nerviosas, 
y algunas son incluso fagocitarias, pudiendo ingerir bacterias. 


Tejido conectivo 
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El tejido conectivo varía en su proporción de células, fibras y 
sustancia intercelular, así como en su localización en el cuerpo. 
El tejido conectivo propiamente dicho se clasifica como laxo 
(fig. 2-7), denso (fig. 2-8), o tejido conectivo laxo con propie- 
dades especiales. Actúa en el sostén de tejidos y protección de 
las partes del cuerpo, en áreas de intercambio de líquidos y en el 
almacenamiento de tejido adiposo (grasa). Los ligamentos que se 


Fig. 2.5 Fibra nerviosa envuelta por una vaina de mielina 
y una célula de Schwann. La mielina aísla el axón nervioso 

y es producida por las células de Schwann. El axón es una 
prolongación delgada, única, capaz de transmitir impulsos a 
otras neuronas. Los impulsos son recibidos por las dendritas 
y viajan hacia el cuerpo celular y luego a las terminaciones 
axónicas, donde pueden contactar con las dendritas de una 
neurona adyacente. 


RIOLOGÍA BUCAL 


y Dendritas 


Cuerpo celular 
O pericarion 


Núcleo 


Eminencia 
axónica 
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a 
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Er axonicas ia 
Nódulo 
de Ranvier 


Fig. 2.6 Esquema de una neurona y sus prolongaciones. 
La mielina aísla el axón y es producida por las células de 
Schwann. Los impulsos recibidos por las dendritas viajan hacia 
el cuerpo celular y de aquí a las terminaciones axónicas donde 
pueden contactar con las dendritas de una neurona adyacente. 


. 


Fig. 2.7 Aspecto del tejido conectivo areolar laxo. 
Obsérvense las fibras de colágeno y elastina y los numerosos 
fibroblastos visibles en el tejido conectivo laxo. 


© Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


ESTRUCTURA Y FUNCIÓN 


Fibras 
de colágeno 


Fibroblastos 


Fig. 2.8 Aspecto del tejido conectivo regular denso. En 
una sección longitudinal aparecen grandes haces de fibras de 
colágeno, con unos pocos fibroblastos, ligeramente teñidos, 
dispersos entre sí. A este aumento no pueden observarse las 
tenues bandas de estas fibras de colágeno. 


y 


insertan en los huesos y los tendones que unen los músculos a los 
huesos son formas de tejido conectivo denso. 


Cartílago 

Las tres clases de cartílago son hialino (fig. 2-9), elástico (fig. 2-10) 
y fibroso o fibrocartilago (fig. 2-11). Se les denomina tejidos co- 
nectivos especializados. El cartílago hialino es la clase más común 
de cartílago y se encuentra en la nariz, cartílagos traqueales, laringe, 
rodetes articulares, bronquios, cartílagos costales y superficies ar- 
ticulares de los huesos largos. El cartílago elástico presenta abun- 
dantes fibras elásticas en su matriz y se encuentra en la epiglotis, el 
cartílago cuneiforme de la laringe, así como en el conducto auditivo 
y la trompa auditiva. El cartílago fibroso contiene haces de fibras de 
colágeno asociados con cartílago hialino o tejido conectivo denso 


a N 


Fig. 2.9 Corte de cartílago hialino de cartílagos traqueal 
o tiroideo de un adulto. Las células grandes (condrocitos) 
están rodeadas por una matriz cartilaginosa de aspecto 
homogéneo. En el núcleo sólo pueden observarse los nucléolos 
teñidos de oscuro. Las células se ubican en lagunas, que son 
espacios abiertos en la matriz. Algunas células se han dividido, 


Fig. 2.10 Cartílago elástico presente en la oreja, la 
epiglotis, la trompa auditiva y el conducto auditivo externo. 
En la matriz se encuentran fibras elásticas así como fibras de 
colágeno tipo Il; está presente el pericondrio. 


a _ N 


Fig. 2.11 Cartílago fibroso con haces de fibras de colágeno 
en la matriz. Este cartílago se encuentra en los discos articulares 
e intervertebrales y contiene colágeno tipo l. Los condrocitos 


apareciendo dos células en la misma laguna. 


ye 


están ordenados en líneas paralelas entre los haces de colágeno. 


regular. Se localiza en los discos intervertebrales, las áreas inter- 
vertebrales, la inserción de algunos tendones y la sínfisis del pubis. 


Hueso 

El hueso es tejido conectivo calcificado. Aunque es uno de los 
tejidos conectivos más duros y resistentes a la deformación, res- 
ponde a la compresión y a la tensión. Un ejemplo de esto lo cons- 
tituye el movimiento de los dientes, en el que las fibras incluidas en 
el hueso sufren compresión en un lado del diente, lo que provoca 
resorción ósea y tensión en el otro lado, con la subsiguiente for- 
mación de hueso. El hueso se clasifica como compacto (denso) o 
esponjoso (trabecular) (figs. 2-12 y 2-13). Los términos endocon- 
dral e intramembranoso (membranoso) describen sus orígenes y 
se explican en otros capítulos. 


Sangre 

La sangre transporta el oxígeno a las células, devuelve el dióxido 
de carbono de las células a los pulmones, se coagula para impedir 
la pérdida de sangre y regula el pH a través de un sistema amor- 
tiguador (fig. 2-14). También regula la temperatura corporal y 
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Laminillas 
concéntricas 


Conductos 
de Havers 


Lagunas 


Fig. 2.12 Sección transversal de hueso compacto. 

Los conductos tubulares de Havers están rodeados por 
laminillas concéntricas y lagunas que aparecen a lo largo de 
las laminillas. Esta disposición indica el patrón de depósito del 
hueso. Entre los sistemas haversianos hay algunas laminillas 
intersticiales. En el hueso vivo los osteocitos aparecerían como 


células vivas dentro de las lagunas. 


Osteoblastos 


Matriz 
ósea 


Fig. 2.13 Aspecto del hueso esponjoso (trabecular). Se 
observan las trabéculas óseas con osteoblastos y osteoclastos 
que aparecen en su superficie. En el hueso inttamembranoso de 
nueva formación, en la superficie de las trabéculas se ubicarían 
numerosos osteoblastos. En la superficie del hueso pueden 
observarse unos pocos osteoblastos aplanados y alargados. 

En la imagen se observan varias venas de pared fina, que 
contienen eritrocitos, y células de tejido conectivo dispersas. 


protege contra las bacterias mediante sus propiedades fagocitarias 
y antigénicas. El plasma es la parte líquida de la sangre en la que 
las células y sustancias están en suspensión. Los varones poseen 
unos 5 1 de sangre y las mujeres unos 4,5 1, lo que supone alrededor 
del 7% del peso corporal. Los eritrocitos (glóbulos rojos) no son 
verdaderas células, ya que no tienen núcleo u otras organelas. No 
obstante, estas células tienen la capacidad de captar el oxígeno de 
los pulmones, transportarlo a los tejidos y devolver el dióxido 
de carbono de estos tejidos a los pulmones. Hay dos clases de 


leucocitos (glóbulos blancos): granulares y agranulares. Los tipos 
de leucocitos y su función se muestran en la tabla 2-2. 

Los detalles de las células y otros elementos de la sangre 
también se indican en la tabla 2-2. Cada tipo de tejido conectivo 
tiene sus células y fibras asociadas especificas con funciones y 
localizaciones especiales en el cuerpo (tabla 2-3). 


Linfocitos 

Estas células se originan y pasan a ser funcionales en la médula 
ósea. Son responsables del sistema inmunitario activado por me- 
canismos humorales. 

Los linfocitos circulan por los vasos linfáticos y en la corriente 
sanguínea, y actúan allí donde se requiera su presencia mediante 
acciones antigénicas. Los linfocitos T presentan varias moléculas 
de superficie diferentes que tienen la función de poner en mar- 
cha a los linfocitos para ejercer su acción. Los linfocitos B de 
memoria también actúan como células plasmáticas para producir 
anticuerpos en respuesta a varios tipos de sustancia extrañas. 


Tejido muscular 

La reacción frente a un estímulo es el movimiento, siendo el funda- 
mento del movimiento en una célula muscular el cambio de energía 
química a energía mecánica mediante la escisión enzimática del 
adenosintrifosfato (ATP). Esto se debe a la acción de dos proteinas, 
la actina y la miosina, que están ordenadas en la dirección de la con- 
tracción. Los músculos se localizan por todo el cuerpo y los hay de 
tres tipos: esquelético o voluntario (fig. 2-15), liso o involuntario 
(fig. 2-16) y cardíaco (fig. 2-17). El músculo esquelético permite el 
movimiento sometido a control voluntario. El músculo involuntario 
(músculo liso) del tubo digestivo y de las glándulas ayuda en la 
digestión y movimiento de la comida a través de dicho tubo. El 
músculo cardíaco (involuntario) del corazón bombea la sangre a 
través de unos 80.000 km de vasos sanguíneos. De este modo, los 
tres tipos de músculos del cuerpo poseen características específicas 
que permiten funciones individualizadas. No obstante, algunas ca- 
racterísticas del músculo son comunes a los tres tipos. Por ejemplo, 
cada músculo en su totalidad está cubierto por un perimisio, cada 
fascículo muscular (un grupo de fibras musculares) está cubierto 
por un epimisio y cada fibra muscular por un endomisio. Cada tipo 
muscular contiene actina y miosina, que permiten las contracciones 
tan vitales para la función muscular. La tabla 2-4 muestra las loca- 
lizaciones de los músculos y las células que actúan dentro de ellos. 


El músculo es uno de los cuatro tipos de tejidos que se encuen- 
tran en el organismo. Se divide en tres tipos principales, cada 
uno con características propias. Los músculos cardíaco y liso se 
consideran involuntarios, mientras que el músculo estriado es 
voluntario. Estos músculos poseen su complemento completo de 
células durante el desarrollo e incrementan su tamaño únicamente 
por un aumento del volumen de los miocitos individuales, más 
que por un incremento del número de células. 


El corazón, que pesa menos de 450 g, tiene el tamaño de un puño 
cerrado, bombea unos 7.200 | de sangre al día (unos 5 millones 
de litros al año). Estos valores hacen referencia a una persona en 
reposo, incrementándose de forma significativa durante el ejercicio. 


© Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


ESTRUCTURA Y FUNG 


x 
9 


? 


Fig. 2.14 A, Los leucocitos polimorfonucleares son los más abundantes entre los leucocitos. Los neutrófilos pueden comprimirse 
para pasar a través de las paredes de los capilares y penetrar en el tejido infectado donde destruyen a los invasores (p. ej., bacterias) 

y engloban los restos mediante fagocitosis. B, Los monocitos abandonan la sangre y se convierten en macrófagos. Puede observarse 
un único macrófago rodeado por varios linfocitos y eritrocitos. Los macrófagos son células fagocitarias grandes que engloban material 
extraño (antígenos) que penetra en el cuerpo. Son también responsables de fagocitar células muertas o que se están muriendo. C, Los 
eosinófilos son un tipo de leucocitos que contienen gránulos que se tiñen de rojo con el colorante eosina. Se acumulan en cualquier 
lugar donde tiene lugar una reacción alérgica (p. ej., asma). Su función natural es la defensa frente a parásitos y otros microorganismos. 
Alergias tales como el asma probablemente son una disfunción de nuestros mecanismos protectores y se deben en parte a reacciones 
eosinofílicas. D, Los basófilos son un tipo de leucocitos que están repletos de gránulos, que se tiñen de azul, de sustancias químicas 
como histamina, serotonina, bradicinina, heparina y citocinas, tales como prostaglandinas y leucotrienos. Los basófilos también pueden 
digerir microorganismos y son los responsables de los síntomas de la alergia. 


Elemento Número 


Eritrocitos Varón: 5,4 millones/mm? 
Mujer: 4,8 millones/mm?* 


Función 


Captación y transporte de oxígeno y dióxido de carbono 


Leucocitos 5.000-9.000/mm*? 
Granulares Neutrófilos 55-65% 
Eosinófilos 1-3% 
Basófilos 0-0,7% 
Agranulares  Linfocitos 20-35% 
Monocitos 3-7% 


Plaquetas 150.000-350.000/mm* 


Fagocitosis de agentes infecciosos 

Enfermedades parasitarias helmínticas 

Histamina, serotonina, heparina 

Respuesta inmunológica, linfocitos B, T y citolíticos naturales (NK) 
Fagocitosis, contribuyen los osteoclastos 


Actúan en la formación del coágulo, estimulan la división celular 
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Tipo de tejido 


Tabla 2.3 Clasificación del tejido conectivo 


Células asociadas 


l. Tejido conectivo propiamente dicho 


A. Tejido conectivo laxo 


B. Tejido conectivo denso 


1. Denso regular 


2. Denso irregular 


C. Tejido conectivo laxo 
con propiedades especiales 


1. Tejido conectivo mucoso 


2. Tejido elástico 


3. Tejido reticular 


4. Tejido adiposo 


5. Tejido pigmentario 


II. Cartilago 
A. Cartílago hialino 


B. Cartílago elástico 


C. Cartílago fibroso 


lll. Hueso 


A. Esponjoso o trabecular 


B. Compacto o denso 


Fibroblastos, macrófagos, 
mastocitos 


Fibroblastos, macrófagos 


Fibroblastos, macrófagos 


Fibroblastos 
estrellados 


Fibroblastos 


Células reticulares 


Adipocitos 


Melanoblastos 


Condrocitos 


Condrocitos 


Condrocitos 


Osteocitos, osteoblastos, 


osteoclastos 


Osteocitos, osteoblastos, 
osteoclastos 


TOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA BUCAL 


Fibras 


Elásticas amarillas 
Colágeno blanco 


Fibras blancas 


Fibras principalmente 
blancas, elásticas y 
reticulares 


Colágeno 


Elásticas amarillas 


Reticulares finas 


Ninguna 


Ninguna 


Colágeno finas 


Elásticas, colágeno 


Colágeno (denso) 


Colágeno 


Colágeno 


Localización y función 


Fascias, tejido subcutáneo; 
soporte del armazón de los 
órganos 


Tendones, ligamentos; inserción 
del músculo al hueso 


Vainas, dermis, parte del ester- 
nón, algunas cápsulas; soporte 
de órganos 


Cordón umbilical, pliegues 
vocales; soporte 


Ligamento nucal, pliegues 
vocales, soporte 


Armazón de nódulos linfáticos 
y bazo 


Disperso en todo el tejido 
conectivo laxo y en depósitos 


Corion de la piel oscura, 
coroides e iris del ojo 


Cartílagos nasales y articulares, 
tráquea, bronquios; soporte 


Oído externo, trompa auditiva, 
epiglotis; soporte 


Discos intervertebrales; soporte 


Centro de los huesos largos 


Parte externa de la diáfisis 
de los huesos 
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Tipo de tejido Células asociadas 


IV. Sangre y linfa 


Eritrocitos, leucocitos 


e) DILEMAS DE LA CIENCIA 


El conocimiento de las células y la señalización celular, los 
tejidos y los órganos es vital para entender cómo el cuerpo 
puede responder a la variedad de estímulos que se requieren 
para que mantenga la salud y responder a las lesiones. Éstos 
son procesos muy complejos que se inician por el estímulo que 
supone la unión de una partícula a un receptor en la superficie 
celular, que luego se internaliza y, finalmente, tras la activación 
de vías intracelulares específicas, provoca una respuesta que 
se transmite desde la capa celular a los tejidos y órganos. Mu- 
chos de estos procesos se están empezando a entender, lo que 
da lugar a grandes avances en el desarrollo de aplicaciones y 
tratamientos; sin embargo, aún queda mucho por hacer para que 
se puedan diseñar realmente estrategias para la personalización 
de los tratamientos. Puesto que cada persona es única, surge 
la duda de cómo se logrará que los tratamientos médicos y 
dentales personalizados sean lo bastante rentables como para 
estar disponibles para todo el mundo. 


Fibras 


Localización y función 


Sistemas vascular sanguíneo 
y linfático 


Estriaciones Núcleo 


Fig. 2.15 Sección longitudinal de fibras musculares 
esqueléticas. Las estriaciones transversales se observan como 
bandas alternantes claras y oscuras que indican los lugares 

de contracción de las fibras. Cada fibra grande contiene varios 
núcleos en la periferia. Estas fibras musculares forman parte 

de los miembros y la pared corporal. Actúan en la postura 
corporal, la locomoción y el movimiento de los miembros, 
siendo controladas voluntariamente. 


Núcleo de célula 
muscular lisa 


Fig. 2.16 Sección longitudinal de fibras musculares 
lisas. Pueden compararse con el músculo esquelético de la 
figura 2.15. Las fibras musculares lisas poseen forma de huso 
con un núcleo longitudinal grande en el centro de la fibra. 
Pequeñas cantidades de tejido conectivo envuelven a las 
fibras. Este músculo envuelve el tracto gastrointestinal y los 
vasos sanguíneos musculares. Es de control involuntario. 


Fig. 2.17 Corte de músculo cardíaco de la pared del 
corazón. Las fibras musculares son estriadas y se parecen a 
las fibras musculares esqueléticas, excepto en que algunas 
fibras se ramifican. Los núcleos de estas fibras se localizan 
centralmente, como en el músculo liso, y las áreas en los 
extremos de los núcleos se tiñen débilmente. 
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Tipo Forma celular 


A. Esquelético, 
voluntario 


Fibra multinucleada muy larga con estriaciones 
transversales compuestas de actina (fina) 
y miosina (gruesa) 


Esquemas Localización 


Esqueleto óseo o fascia, miembros 
y tronco, faringe, parte superior del 
esófago 


FI ipM 


EN 
STA 


Fibras fusiformes con un solo núcleo alargado 
y miofilamentos; núcleo localizado en el centro 
de la fibra 


B. Liso visceral, 
involuntario 


Órganos huecos, pared de los intestinos, 
conductos glandulares, vasos sanguíneos 


C. Músculo 
cardíaco estriado 
involuntario 


Fibras largas estriadas transversalmente que 
se ramifican y contienen discos intercalares 


están especializadas en conducir impulsos 
(p. ej., fibras de Purkinje); núcleos en el centro 
de las fibras 


La osteoporosis suele deberse a un déficit de hormonas sexuales. 
Este trastorno afecta a varones y mujeres ancianos que pierden 
calcio de sus esqueletos. Las mujeres pierden calcio antes (des- 
pués de los 40-45 años) que los varones (después de los 60 años). 
Otra causa posible de la pérdida ósea entre las personas ancianas 
es la deficiente producción de proteínas (colágeno), que da lugar 
a la existencia de huesos frágiles y a la pérdida de matriz ósea. 


ÓRGANOS Y SISTEMAS 


Los sistemas orgánicos comprenden los tejidos del cuerpo que están 
integrados funcionalmente y diseñados de manera específica para 
realizar determinadas funciones. Las células, las unidades estructu- 
rales y funcionales básicas del organismo, pueden agregarse y for- 
mar tejidos o grupos de tejidos que se organizan de manera conjunta 
para formar órganos. Estos órganos realizan una función específica 
y se relacionan con otros órganos para formar sistemas orgánicos. 
La figura 2-18 muestra la mayoría de los sistemas orgánicos del 
cuerpo que se describen en las siguientes secciones. 


Sistema tegumentario o piel 

El órgano más grande del cuerpo es la piel, que posee numerosas 
funciones (fig. 2-19). Una es la excreción de productos de desecho, 
tales como dióxido de carbono, agua, pequeñas cantidades de sales 
y urea. La piel también elimina calor y sirve como protección 
contra la invasión de elementos extraños y los nervios de la piel 
reciben estímulos desde el exterior del cuerpo, monitorizando 
la temperatura, presión y otras influencias ambientales. La epi- 
dermis y la dermis constituyen la piel. La epidermis descansa 
sobre una membrana basal que la separa de la dermis (fig. 2-20). 
Las células epiteliales forman membranas que están compuestas 
por células asociadas íntimamente con una sustancia intercelular 
entre ellas. Estas funciones diversas son posibles debido a que 
las numerosas capas de células de la piel y las capas subyacentes 
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Fig. 2.18 Esquema del cuerpo humano. Los nombres de 
las glándulas aparecen en la parte derecha y los de los órganos 


en la izquierda. 


J 


de tejido conectivo contienen vasos sanguíneos, músculos y ner- 
vios. El epitelio posee cinco capas de células: una capa basal 
o germinativa, una capa espinosa denominada estrato espinoso, 
una capa de células con gránulos de queratohialina denominada 
capa granulosa, una capa clara denominada estrato lúcido, y 
una capa de recubrimiento de queratinocitos que protege al resto 
de capas más profundas. 
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Fig. 2.19 Sistema tegumentario. La piel es el órgano más 
grande del cuerpo y sirve para proteger los tejidos corporales 
de lesiones. Las glándulas cutáneas y las uñas se originan de 
esta capa de piel. 


A 


La dermis posee dos capas: una capa papilar superficial y una 
capa reticular profunda. La piel también posee folículos pilosos 
(fig. 2-21), glándulas sudoríparas y glándulas sebáceas, que con- 
tribuyen a la naturaleza multifuncional de la piel. 


Sistema nervioso 

El sistema nervioso está compuesto por el sistema nervioso central 
(SNC) y el sistema nervioso periférico (SNP). El SNC es el centro 
de control del sistema nervioso y está compuesto por el encéfalo 
y la médula espinal (fig. 2-22). El encéfalo está localizado en el 
cráneo y está conectado con los tejidos periféricos por los ner- 
vios craneales; la médula espinal lo hace por los nervios espinales. 
Toda sensación recibida en cualquier lugar del cuerpo es transmitida 
al encéfalo y a la médula espinal, que actúan en respuesta a la 
sensación. El encéfalo se continúa con la médula espinal, que se 
sitúa dentro del conducto vertebral. Este conducto es un espacio 
cilíndrico que se extiende desde el encéfalo hasta el sacro. Está 
compuesto por 31 segmentos con nervios espinales que emergen 
por encima de cada una de ellos. La médula espinal conduce im- 
pulsos desde el SNP al encéfalo y de éste a los tejidos periféricos. 

Las prolongaciones nerviosas que llevan información desde la 
piel, músculos y glándulas y la conducen desde el SNP al SNC 
constituyen el sistema aferente (sensitivo). Otras neuronas que 
portan respuestas desde el SNC a los músculos y glándulas for- 
man parte del sistema eferente (motor). Estos dos sistemas se 
dividen posteriormente en los sistemas nerviosos somático y 
autónomo. El sistema nervioso está íntimamente asociado con 
el sistema endocrino, que depende de estímulos nerviosos para 
su funcionamiento. 

El sistema nervioso somático transporta impulsos a los músculos 
voluntarios, tales como los músculos esqueléticos, que están bajo 
control consciente. Por otro lado, el sistema nervioso autónomo efe- 
rente conduce impulsos desde el SNC a los músculos involuntarios, 


tales como los músculos liso y cardíaco, y a todas las glándulas. 
Las vísceras reciben la mayoría de sus impulsos de este sistema. 

El sistema autónomo produce respuestas de forma involuntaria 
y se divide además en las divisiones simpática y parasimpática. 
En general, estas dos divisiones se regulan entre sí: el simpático 
produce un incremento de la actividad, mientras que el parasim- 
pático modifica o disminuye la actividad. La figura 2-23 muestra 
las partes principales del sistema nervioso. 


Sistema esquelético 

El sistema esquelético (fig. 2-24) aporta el armazón fundamental 
sobre el cual se insertan todos los músculos y ligamentos del cuer- 
po. El encéfalo, la médula espinal y los pulmones están rodeados 
por hueso, que les proporciona protección. La médula ósea también 
es importante, puesto que forma parte del sistema hematopoyético. 


Sistema digestivo 

Las funciones del sistema digestivo son absorber, transformar y 
extraer los componentes necesarios del alimento ingerido y excretar 
todos los desechos sólidos no utilizados. Además, se pierden dióxi- 
do de carbono, agua y calor. Consiste en un largo tubo (alrededor 
de 8 m) que se inicia en la boca y la cavidad bucal y se continúa 
con la faringe y el esófago, que conduce el alimento al estómago, 
una cámara de mezcla y digestión en la que el alimento se reduce 
al quimo líquido (fig. 2-25). La digestión final tiene lugar en el 
intestino delgado, añadiendo secreciones glandulares del hígado y 
el páncreas. El intestino grueso absorbe nutrientes y también des- 
hidrata el contenido intestinal y lo comprime en un desecho sólido. 
La digestión se produce a lo largo del tracto a través de la acción de 
las glándulas salivares en la cavidad bucal y las glándulas gástricas 
en el estómago, así como del higado, vesícula biliar, páncreas e 
intestino delgado (figs. 2-26 y 2-27). Las paredes del tracto están 
compuestas por diversas capas funcionales: un epitelio de recubri- 
miento, capas de tejido conectivo y capas musculares. El músculo 
participa en el movimiento peristáltico del alimento por el tracto. 


Sistema respiratorio 

La función del sistema respiratorio es principalmente intercambiar 
gases en varias etapas. El proceso incluye tanto la entrada (ins- 
piración) de oxígeno como la salida (espiración) de dióxido de 
carbono. Las células sanguíneas intercambian oxígeno y dióxido 
de carbono con otras células del organismo y en los alvéolos pul- 
monares. El sistema respiratorio incluye las cavidades nasales, en 
las cuales el aire se calienta gracias a la sangre que discurre cerca 
de la superficie, y se humedece mediante el moco secretado por 
células caliciformes. Esto también permite atrapar partículas de 
polvo. Los cilios de las células que cubren el tracto respiratorio 
desplazan estas partículas a la faringe y fuera del sistema respira- 
torio. Además, el sistema respiratorio incluye la laringe, tráquea y 
bronquios, que actúan como cámaras de conducción, y los propios 
pulmones, que actúan en la respiración (fig. 2-28). 


Sistema vascular 

El sistema vascular incluye el corazón, grandes arterias elásticas, 
arterias musculares más pequeñas y kilómetros de capilares, así 
como venas que devuelven la sangre desde los capilares al corazón. 
Es importante tener en cuenta los cambios del corazón durante la 
vida pre y posnatal (fig. 2-29). Se estima que el corazón, que en 
el adulto tiene el tamaño de un puño cerrado, bombea de 5 a 6 1 
de sangre unas 60 veces por minuto. La función de la circulación 
sanguínea es transportar oxígeno a las células de todas las áreas 
del cuerpo y devolver dióxido de carbono desde estas células a los 
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Fig. 2.20 Ultraestructura de la lámina basal. A, Micrografía electrónica de transmisión a gran aumento del complejo en la mucosa 
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pulmones. El sistema vascular sanguíneo suministra los nutrientes 
desde las paredes del tubo digestivo y otros órganos. La sangre 
también transporta productos de desecho a los riñones, el tracto gas- 
trointestinal y otros órganos de excreción como la piel (fig. 2-30). 

Las arterias actúan en la conducción y distribución, los capilares 
en el intercambio de oxígeno y en la nutrición de los espacios ex- 
tracelulares, y las venas en el retorno de la sangre al corazón. El 
sistema vascular sanguíneo interviene además en la coagulación 
de la sangre, y algunos leucocitos tienen una función fagocitaria. 


— La sangre también transporta varias hormonas a sus lugares de 


acción a través de las actividades del sistema neuroendocrino. En 
la tabla 2-2 se enumeran las células y otros elementos de la sangre. 


Sistema linfático 

Los órganos linfoides forman parte del sistema inmunitario y cons- 
tan de los nódulos linfáticos, el timo y el bazo (figs. 2-31 y 2-32). 
Otros agregados de tejido linfático compuestos de linfocitos se 
encuentran en la médula ósea, el torrente sanguíneo, las tonsilas 
(amígdalas), las placas de Peyer del íleon en el intestino delgado 
y otras localizaciones del tubo digestivo. Una característica del 
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Fig. 2.21 Corte transversal de un folículo piloso. Estas 


estructuras epiteliales se originan de las células basales de la piel. 


Fig. 2.22 Esquema del sistema nervioso. Incluye el encéfalo, la médula espinal y la totalidad del sistema nervioso periférico. 
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Fig. 2.23 Esquema del sistema nervioso. El encéfalo, la médula espinal Y, 
y el sistema nervioso periférico actúan regulando las actividades corporales. Y 
(Tomada de Thibodeau GA, Patton KT: Structure and function of the body, 
14.? ed., St. Louis, 2012, Mosby.) J 31 
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Fig. 2.24 Sistema esquelético. A, Cartílago y hueso. B, Todo el esqueleto prenatal humano está compuesto de cartílago que 
gradualmente se transforma en hueso. El último cartílago en transformarse en hueso se sitúa en las porciones proximales y distales 
de los huesos largos. El esqueleto adulto, como se observa en B, permite al cuerpo mantenerse en posición erecta y moverse, 
proporcionando inserción a los músculos, mientras la médula ósea da origen a las células sanguíneas. (B, Tomada de Thibodeau GA, 
Patton KT: Structure and function of the body, 14.° ed., St. Louis, 2012, Mosby.) 
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Fig. 2.25 El largo tubo digestivo proporciona un lugar de 
digestión física y química de los alimentos esencial para la 
función corporal. Muchas glándulas y órganos están asociados 


a él y liberan sus productos en este conducto. 
A 


sistema inmunitario es su capacidad para reconocer y reaccionar 
específicamente a macromoléculas que son extrañas al cuerpo. 


Sistema muscular 

Los músculos estriados del cuerpo están representados por los 
músculos de gran tamaño de los miembros, las paredes torácica y 
abdominal, y el cuello. Permiten realizar todos los movimientos del 
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Fig. 2.26 El hígado es un órgano importante del cuerpo. 
Este órgano filtra la sangre, eliminando sustancias nocivas. 

La sangre entra en el hígado periféricamente y circula a través 
de los cordones hepáticos hacia la vena central. Obsérvense 
los grandes núcleos ovales de las células hepáticas. Este corte 
del tejido hepático muestra los cordones de células hepáticas 
que irradian desde una vena central. La sangre se filtra en la 
periferia de cada lobulillo hepático. Este órgano filtra la sangre 
y proporciona un área de reserva. Los espacios entre los 


cordones de células se denominan sinusoides. 
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cuerpo tales como mantenerse erguido, andar y otros movimientos 
corporales. El músculo estriado está compuesto de fibras cilin- 
dricas sometidas a control voluntario. La contracción de la fibra 
del músculo estriado actúa por un mecanismo de «todo o nada», 
según el cual, siempre que el estimulo esté por encima del umbral, 
el músculo se contraerá, con independencia de la intensidad del 
estímulo. Las miofibrillas del músculo se colocan adecuadamen- 
te para permitir la contracción, produciendo el movimiento del 
cuerpo (v. fig. 2.14). 


ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DE 
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Fig. 2.27 El páncreas es otro órgano importante asociado al tubo 


digestivo. Este órgano fuertemente vascularizado controla la producción 


y eliminación de glucosa a través de los islotes de Langerhans, 

unos grupos redondeados de células pancreáticas endocrinas. Las 
secreciones exocrinas de este órgano alcanzan el intestino delgado a 
nivel del duodeno. 


Fig. 2.28 A, Tracto respiratorio. El aire penetra en el pulmón pasando a través de la tráquea, los bronquios principales y los bronquios 
terminales hasta los alvéolos como se observa a la izquierda. B, Corte de pulmón que muestra un bronquiolo a la izquierda del campo 
y alvéolos arriba a la derecha. El bronquiolo está tapizado por un epitelio cilíndrico simple ciliado, observándose signos de inflamación 
en las células alrededor del bronquiolo. (A, Tomada de Thibodeau GA, Patton KT: Structure and function of the body, 14.° ed., St. Louis, 
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2012, Mosby.) 


Sistema endocrino 

El sistema endocrino incluye las glándulas tiroides, paratiroides 
e hipófisis, ovarios, testículos, páncreas y médula suprarrenal. 
Una función básica de estas glándulas es secretar hormonas a 
la circulación vascular. A continuación, las hormonas circulan 
y actúan sólo en células diana a través del segundo mensajero, 
el adenosinmonofosfato cíclico (AMPc). Aunque hay 50 o más 
hormonas circulando por el torrente sanguineo, cada una actúa 
sobre células receptoras específicas. Las hormonas ayudan a re- 
gular el equilibrio del metabolismo energético y también en la 
regulación de las fibras musculares cardíacas y lisas. Las hormonas 
modifican las actividades corporales, regulan los centros del sis- 
tema inmunitario, intervienen en el crecimiento y el desarrollo, 
contribuyen en el proceso de la reproducción y regulan el volumen 
y composición del medio extracelular. Algunos órganos poseen 
una función endocrina, aunque también tienen otras funciones. 
Ejemplos de estos órganos son las glándulas salivares, el páncreas, 


los testículos, los ovarios, el timo, el hipotálamo, el estómago, el 
intestino, el hígado, los riñones, el corazón y la piel (fig. 2-33). El 
hipotálamo es el principal sistema de coordinación neural entre 
los sistemas nervioso y endocrino. 


Sistema urinario 
El sistema urinario consta de los riñones, los uréteres, la vejiga 
urinaria y la uretra. El sistema filtra las sustancias tóxicas e in- 
necesarias de la corriente sanguínea y las concentra antes de su 
excreción. Los riñones excretan no sólo agua, sino también dese- 
chos nitrogenados y toxinas bacterianas (fig. 2-34). La función 
principal del sistema urinario es controlar el volumen y la pre- 
sión sanguíneos, así como la composición de la orina. 

Este sistema también devuelve agua a la sangre. De este modo, 
la renina, el factor natriurético atrial y la vasopresina ayudan a re- 


gular la presión arterial. La orina se almacena en la vejiga urinaria 33 


hasta que es excretada por el orificio externo de la uretra. 
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Fig. 2.29 Sistema vascular en el que se muestra el corazón. A, Antes del nacimiento y 8 meses después de éste. En la etapa 
prenatal el oxígeno procede de la placenta, entrando la sangre oxigenada mezclada con sangre no oxigenada en el lado derecho del 
corazón; luego es enviada al lado izquierdo del corazón, donde es bombeada al resto del cuerpo. B, En el corazón posnatal el agujero 
oval entre los atrios (aurículas) se cierra. C, Visión general del sistema circulatorio que muestra la sangre que ingresa en el lado derecho 
del corazón. (C, Tomada de Thibodeau GA, Patton KT: Structure and function of the body, 14.? ed., St. Louis, 2012, Mosby.) 
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Fig. 2.31 Sistema linfático. A, Los nódulos linfáticos, consistentes en masas sólidas de linfocitos y conductos linfáticos, se localizan 
en todas las partes del cuerpo. Obsérvese el sistema en cabeza y cuello, tórax, abdomen y miembros. B, Composición de un nódulo 
linfático, con una densa presencia de linfocitos que sirven de filtros para eliminar bacterias de los vasos linfáticos. 


Fig. 2.32 El bazo es el órgano linfático más grande del 
cuerpo. Se localiza en la parte superior izquierda del abdomen. 
Sirve de filtro de la sangre y es activo en la destrucción de 
eritrocitos viejos y en la producción de anticuerpos. También 
produce linfocitos B y T. 
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Sistema reproductor 

El sistema reproductor masculino incluye los testículos, la prós- 
tata y las vesículas seminales, y el sistema femenino incluye los 
ovarios, el útero y la vagina. La mujer produce ovocitos y el varón 
produce espermatozoides junto con secreciones de las glándulas 
accesorias que producen el semen. El espermatozoide y el ovocito 
poseen la mitad de la dotación cromosómica que hace posible la 
fecundación del ovocito, produciendo un cigoto. A continuación, 
el útero proporciona un ambiente en el cual puede desarrollarse el 
embrión. Los testículos secretan la hormona testosterona, y el sis- 
tema femenino produce estrógenos y progesterona que aseguran 
el desarrollo del embrión. 


Sentidos especiales 

El sistema de los sentidos especiales permite la detección de cam- 
bios en el ambiente que nos rodea. Este sistema incluye la visión, 
la audición, el equilibrio, el olfato y el gusto. 


Fig. 2.33 El timo se desarrolla en la etapa prenatal a partir 
del tercer arco faríngeo y funciona hasta la pubertad, 

a partir de la cual empieza a atrofiarse. Actúa principalmente 
en la producción de linfocitos T y en instruirlos para ser 
inmunocompetentes. 
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El ojo enfoca una imagen libre de distorsiones sobre la retina. 
La retina responde a varios colores e intensidades y codifica 
los parámetros espaciales y temporales para su transmisión al 
encéfalo. 

El oído está compuesto de tres partes: el oído externo recibe las 
ondas sonoras; el oído medio traduce estas ondas en vibraciones 
mecánicas, y el oído interno recibe las vibraciones y las trans- 
forma en impulsos específicos que son transmitidos por el nervio 
coclear al encéfalo. 

El equilibrio está controlado por los órganos vestibulares lo- 
calizados en el oído interno. 

El órgano olfatorio se localiza en el epitelio olfatorio, que es 
un epitelio cilíndrico ciliado seudoestratificado que se localiza en 
el techo de la cavidad nasal. Las células olfatorias son neuronas 
bipolares y sus axones conectan con los troncos nerviosos situados 
en el tejido conectivo subyacente al epitelio olfatorio. Desde ahí 
los impulsos olfatorios se transmiten al encéfalo. 
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Fig. 2.34 Sistema urinario. Hilio renal 
A, Los riñones son filtros que 
eliminan toxinas, pero retienen 
agua, proteínas, glucosa, sales 
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transportada a la vejiga urinaria. 
Los glomérulos son importantes 
en la recirculación y eliminación 
de toxinas, así como en la B -- 
retención de agua, proteínas, b 

azúcares y otros elementos : 

importantes. Orina 


NE AŽ 


Corteza 


Médula 


Cápsula 


Médula 


El sentido del gusto se localiza en las células de los botones 5 
gustativos, que se sitúan en las papilas circunvaladas, fungiformes BIBLIOGRAFIA 
y foliadas del epitelio especializado de la superficie dorsal de la 
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Objetivos de aprendizaje 


a Explicar el desarrollo de la orofaringe, los arcos faríngeos, 
incluyendo las bolsas faríngeas, y los componentes 
musculares, vasculares y nerviosos. 

= Describir los componentes esqueléticos y el desarrollo 


de los tejidos de la cara. 
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SINOPSIS 


Este capítulo trata del desarrollo y orientación de los tejidos que for- 
man la cara y el cuello humanos. Durante la cuarta semana del de- 
sarrollo el embrión humano está formado por un disco plano que se 
pliega ventralmente en su extremo anterior al mismo tiempo que el 
encéfalo suprayacente se expande aumentando de tamaño. Esta 
acción empuja al corazón en sentido caudoventral al encéfalo. En 
la línea media, entre el encéfalo y el corazón, se desarrolla una 
fosa que se convierte en la cavidad bucal o estomodeo (v. fig. 3-2). 
Caudal a esta fosa se forma el primer arco faríngeo, denominado 
arco mandibular. Los tejidos maxilares que forman las mejillas 
crecen a partir de este arco. De la cuarta a la séptima semana de 
gestación, caudalmente al arco mandibular, aparecen otros cuatro 
arcos o barras faríngeas. El segundo arco se denomina hioideo 
(v. fig. 3-3). Estos arcos paralelos son importantes en el desarrollo 
de la cara y el cuello, conteniendo cada uno vasos sanguíneos, 
músculos, nervios y elementos esqueléticos. Los arcos aórticos, 
vasos sanguíneos que circulan a través de cada arco faringeo desde 


el corazón hasta el encéfalo, son importantes para el desarrollo 37 


craneofacial. 


LOGÍA Y EMBRIOLOGÍA BUCAL 


El primero, segundo y quinto de estos vasos desaparecen rápida- G N 
mente. El tercer arco aórtico asume enseguida el papel de suministrar Membrana 
los nutrientes a los tejidos del primer y segundo arco faríngeo. El vaso bucotaringea 
del tercer arco faríngeo también cambia el suministro de sangre a Notocorda y 
la cara de las arterias carótidas internas a las carótidas externas. En 
cada uno de los arcos faríngeos se originan músculos: los músculos Bolsa 
de los arcos mandibulares se convierten en los músculos masticado- de Rathke 
res; los músculos del segundo arco se convierten en los músculos de Encéfalo 
la expresión facial; los músculos del tercer y cuarto arco se convierten 
en los músculos constrictores de la faringe. Los nervios craneales 
penetran en cada una de estas masas musculares a medida que se 
originan. El quinto nervio penetra en el arco mandibular para inervar 
a los músculos de la masticación. El séptimo inerva la masa muscular 
del segundo arco, y otros nervios craneales inervan los músculos del 
cuello. En cada arco faríngeo también aparece un cartílago: el cartí- Aorta dorsal 
lago de Meckel en el primero, el hioideo superior en el segundo, el 
hioideo inferior en el tercero y los cartílagos laríngeos en el cuarto. Fig. 3.2 Visión interna de la fosa oral a las 3 semanas 
Para sostener el encéfalo se originan los cartílagos de la base del y media. La membrana bucofaríngea separa la fosa oral 

cráneo; de ellos provienen las cápsulas auditivas y olfatorias. Todos (estomodeo) y la cavidad de la faringe. Más tarde la membrana 

| los acontecimientos creativos descritos en este capítulo tienen lugar (8 romperá, permitiendo unir ambas cavidades: ) 
de la cuarta a la séptima semana prenatal, un corto período de tiempo 
requerido para la organización facial. 


Estomodeo 


DESARROLLO DE LA OROFARINGE 4 \ 


Prosencéfalo 


La orofaringe se compone de la cavidad bucal primitiva y del área 
del intestino anterior denominada faringe. La fosa oral aparece ini- 
cialmente en la cuarta semana de desarrollo, cuando la placa neural 
se pliega ventralmente a medida que se desarrollan los pliegues 
neurales para formar el prosencéfalo. Este plegamiento cefalocaudal 
empuja al corazón ventralmente haciendo que el saco vitelino se 
cierre para formar un tubo alargado conocido como porción anterior 
del intestino primitivo (fig. 3-1). 

Entre el prosencéfalo y el corazón aparece entonces un fondo 
de saco bucal profundo, que finalmente se convierte en la cavidad 
bucal (fig. 3-2). En su punto más profundo se sitúa la membrana 
bucofaríngea, que se rompe durante la 5.* semana, abriendo la 


Proceso 
frontonasal 

ù md Proceso maxilar 

Hua - Arco mandibular 

` A Primera 


hendidura 
faríngea 
Arco hioideo 


Fosa oral 


Cavidad 
pericárdica 


cavidad bucal a la porción anterior tubular del intestino primitivo, riot ad arco 
convirtiéndose rápidamente en la orofaringe (figs. 3-3 y 3-4). del intestino aringeo 
primitivo 


Médula espinal 


Encéfalo 


Fig. 3.3 Desarrollo facial en la cuarta semana de 
desarrollo prenatal. La fosa oral está rodeada por los 
primordios faciales, que son los procesos frontonasales, los 
procesos maxilares y el arco mandibular. Los arcos faríngeos se 
definen por hendiduras existentes entre cada arco. El corazón 
se desarrolla en el tórax, dentro de la cavidad pericárdica. 


o y 


El arco mandibular crecerá lateralmente a la fosa oral, desarro- 
llándose el proceso maxilar que formará la mejilla. 

El corazón, que va aumentando de tamaño, se sitúa ahora en el 
ventrocaudalmente, y entre el encéfalo y el corazón se desarrolla o ventral ie a A eta y a n be a e 
la fosa oral (estomodeo, v. fig. 3-2). (Tomada de Moore KL, * semana (v. fig. 3-2). La sangre es impulsada a través de los 


Persaud TVN, Torchia MG: The developing human: clinically vasos de los arcos faríngeos para irrigar la cara, el cuello y el encé- 
38 | oriented embryology, 9.*ea., St. Louis, 2013, Saunders.) falo. La cara en formación crece ahora alejándose del prosencéfalo 
A y se abre paso contra el tórax y el corazón. 


Fig. 3.1 La cabeza del embrión se pliega ventralmente 
debido a su crecimiento y expansión. Ésta empuja el corazón 


(O Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 
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Fig. 3.4 Visión sagital de los arcos faríngeos con su 
correspondiente hendidura entre cada arco. En la pared de la 
faringe se observan los arcos faríngeos. Los arcos aórticos van, 
a través de los arcos faríngeos, desde el corazón hasta la cara. 


S A 


DESARROLLO DE LOS ARCOS FARÍNGEOS 


Los arcos faríngeos se denominan así porque se pliegan alrededor 
de los lados de la faringe como unas barras de tejido. En la quinta 
semana cada arco está separado por surcos verticales en las partes 
laterales del cuello. Dentro de la faringe los surcos se denominan bol- 
sas faríngeas y separan cada arco. Estas bolsas se corresponden con 
las hendiduras faríngeas en las caras externas del cuello (v. fig. 3-4). 

Los cinco arcos con sus hendiduras se asemejan a las hendiduras 
de las branquias embrionarias de los peces y anfibios. Ésta es una de 
las muchas similitudes entre los embriones humanos y otros em- 
briones durante el desarrollo temprano. El primer arco se denomina 
arco mandibular porque posteriormente formará la mandíbula 
ósea y los músculos asociados de la masticación, los nervios y el 
aporte sanguíneo. El segundo, o arco hioideo, forma los músculos 
faciales, los vasos y el hueso hioides. El tercero, cuarto y sexto arco 
(el quinto no se desarrolla) consisten en unas barras pares izquierda 
y derecha que se dividen antes de alcanzar la línea media por la 


A partir del desarrollo inicial cada arco faríngeo se asocia a 
un nervio craneal específico. Los nervios y la musculatura de 
cada arco surgen juntos y siguen trayectos definidos hasta sus 
posiciones funcionales. Estos acontecimientos están regulados 
estrechamente por mecanismos genéticos durante el desarrollo 
y se producen pocos errores. 


Un paciente muestra una tumefacción en el área lateral del cuello 
y afirma que la hinchazón desaparece de vez en cuando, pero 
luego reaparece. Pregunta cuál puede ser la causa. 


DESARROLLO DE LA REGIÓN OROFACIAL 


La cara se desarrolla durante el corto intervalo que va de la 
4.? a la 7.? semana prenatal. Los factores ambientales pueden 


provocar un defecto facial o de un arco faríngeo, lo que podría 
afectar a estos tejidos antes de la 4.*? semana. Éste es el período 
en el que hay que ser especialmente cuidadoso con la irradiación 
y los factores químicos, hormonales, dietéticos o estresantes. 


presencia del corazón que protruye (v. fig. 3-2). Los arcos se hacen 
progresivamente más pequeños de ventral a dorsal. La superficie 
externa de cada arco está cubierta por ectodermo al igual que la 
superficie interna del primer arco y la cubierta de la superficie 
anterior del segundo. Este ectodermo constituirá el recubrimiento 
epitelial de la cavidad bucal. La superficie faringea de los cuatro 
arcos restantes está, no obstante, recubierta por endodermo, que 
es el mismo que cubre el tracto gastrointestinal (v. fig. 3-4). Los 
núcleos de los arcos (los vasos sanguíneos, músculos, nervios, 
cartílagos y huesos) se diferenciarán y son importantes en el desa- 
rrollo de la cara adulta del ser humano. 


Hendiduras faringeas y bolsas faríngeas 

La primera hendidura faringea se hace más profunda para con- 
vertirse en el conducto auditivo externo que conduce al oído 
medio. La membrana que existe en la profundidad de este con- 
ducto se convierte en la membrana timpánica. El oído medio 
y la trompa auditiva (de Eustaquio) se desarrollan a partir de 
la correspondiente primera bolsa faringea. Después de la 5.* sema- 
na externamente no se observan otras hendiduras faríngeas, ya que 
los tejidos de los arcos segundo y sexto crecen sobre los otros arcos 
y hendiduras y contactan entre sí (fig. 3-5, 4). Este crecimiento 
oculta externamente el tejido de arcos y hendiduras, si bien sus 
estructuras internas no se ven afectadas y desempeñan un papel 
importante en el desarrollo facial y corporal (v. fig. 3-5, A y B). 

El recubrimiento endodérmico de las bolsas faríngeas se dife- 
rencia en varios órganos importantes. La segunda bolsa faríngea 
se convierte en las tonsilas (amígdalas) palatinas; la tercera en 
las glándulas paratiroides inferiores y el timo; la cuarta 
en las glándulas paratiroides superiores y la quinta en el cuerpo 
ultimobranquial (fig. 3-5, C), que da origen a las células parafo- 
liculares de la glándula tiroides, encargadas de la producción de 
la hormona calcitonina. 

Las tonsilas palatinas participan en el desarrollo de linfocitos, 
que son importantes en la inmunología corporal. Las glándulas 
paratiroides regulan el equilibrio del calcio a lo largo de la vida. El 
timo, localizado por detrás del esternón y entre los pulmones, es 
grande al nacimiento y continúa creciendo hasta la pubertad, a partir 
de la cual empieza a atrofiarse, aunque continúa activo. Aunque 
su importancia se desconoce, el timo produce linfocitos T que 
destruyen los microorganismos invasores y, en consecuencia, son 
importantes para el sistema inmunitario corporal. El cuerpo ultimo- 
branquial se fusiona con la glándula tiroides y contribuye a formar 
las células parafoliculares de esta glándula. La función del cuerpo 
ultimobranquial continúa siendo desconocida (v. fig. 3-5, B y ©). 


Desarrollo vascular 

Cada uno de los cinco arcos faríngeos contiene un arco aórtico 
derecho e izquierdo que se dirige desde el corazón a través de los 
arcos faríngeos hacia la cara, el encéfalo y las regiones posteriores 
del cuerpo (v. fig. 3-4). No obstante, no todos estos pares de arcos 
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crecimiento. C, Contribución de las bolsas faríngeas. 
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Fig. 3.5 Sección coronal de los arcos faríngeos. A, Los tejidos de los arcos faríngeos 2.” y 6.” crecen en exceso y contactan entre 
sí, lo que provoca la desaparición de los arcos 3.” y 4.” y el alisamiento externo del cuello. B, Aspecto externo resultante de dicho 
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aórticos están presentes al mismo tiempo. El primero y el segundo 
empiezan a desarrollarse durante la 4.* semana y desaparecen en la 
5.° (fig. 3-6). Entonces, el tercer arco aórtico se hace prominente, 
cubriendo el área facial de los dos primeros. Cuando surgen los vasos 
del cuarto y quinto arcos faríngeos, el cuarto pasa a ser prominente y 
el quinto desaparece (fig. 3-7). Seguidamente aparecen los vasos del 
sexto arco y pasan a ser dominantes junto con los del tercero y cuarto. 

Los vasos del tercer arco se convierten en las arterias carótidas 
comunes, que irrigan el cuello, la cara y el encéfalo. Los vasos del 
cuarto arco se convierten en la aorta dorsal, que irriga al resto 
del cuerpo, y los vasos del sexto arco irrigan los pulmones a través 
de la circulación pulmonar (v. fig. 3-7). 


Una característica importante de las arterias carótidas comunes es la 
irrigación de cara, cuello y encéfalo a partir de la arteria carótida inter- 
na. No obstante, después de la 7.* semana la circulación para la cara y 
el cuello cambia de la carótida interna a la carótida externa (fig. 3-8). 
La carótida interna continúa irrigando el encéfalo en crecimiento. 


Desarrollo muscular y nervioso 

Las células musculares del primer arco faríngeo son visibles 
durante la 5. semana y empiezan a dispersarse dentro del arco 
mandibular en el lugar de origen de cada músculo entre la 6.* y 7.2 
semana (fig. 3-9). Hacia la 10.* semana los músculos del segundo 
arco (hioideo) han formado una lámina fina que se extiende sobre 
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Fig. 3.6 Desarrollo de los arcos aórticos. A, A las 4 semanas los arcos aórticos anteriores han pasado a través del tejido del arco 
faríngeo y luego desaparecen. Las bolsas faríngeas se proyectan lateralmente entre cada arco. B, A las 5 semanas el vaso del tercer 
arco faríngeo se convierte en la carótida común a derecha e izquierda, que irriga la cara mediante las arterias carótida interna y estapedia. 


© Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 
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Fig. 3.7 Detalles de los cambios en los arcos aórticos 
durante el desarrollo temprano de la 3.? a la 5.? semana 

de gestación. Los arcos aórticos 1.?, 2.” y 5.” desaparecen a 
medida que los arcos se modifican. El 3.* arco se convierte en 
la carótida común y el 4.* en la aorta dorsal. Más tarde, la aorta 
dorsal aumenta de tamaño, de manera que la carótida común 
se origina de la aorta dorsal. 
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la cara y el área posterior a la oreja (fig. 3-10). A medida que estos 
músculos crecen sobre la cara, se desarrollan en varios grupos 
de músculos que se unen a los nuevos huesos en osificación del 
esqueleto facial. Por otro lado, las masas musculares del arco man- 
dibular permanecen en el primer arco y se reconocen fácilmente 
como músculos de la masticación (v. fig. 3-9, 4). Son los músculos B 
masetero, pterigoideos medial y lateral y temporal. Todos ellos 
se relacionan con la mandíbula en desarrollo (fig. 3-11). ' á 
El masetero y el pterigoideo medial forman una banda de suspen- arcos faríngeos. A, La masa muscular mandibular se expande 

s i i 5 p A para formar los músculos masticadores. B, A las 7 semanas los 
sión vertical quese inserta en el ángulo dela mandíbula. El músculo músculos del segundo arco crecen hacia arriba para formar 
temporal se extiende por la fosa temporal, insertándose en la apófisis los músculos de la:cara. 
coronoides en desarrollo de la mandíbula. El pterigoideo lateral se 
extiende horizontalmente hasta el cuello del cóndilo, insertándose 


Fig. 3.9 Desarrollo de los músculos y nervios de los 
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Fig. 3.8 Cambios en la irrigación de la cara. A, Inicialmente la cara y el encéfalo están irrigados por la arteria carótida interna. 
B, A las 7 semanas los vasos faciales se desprenden de la carótida interna y se unen a la carótida externa. 41 
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Fig. 3.10 Los músculos faciales crecen a partir del segundo 
arco hasta cubrir la cara, el cuero cabelludo y la región 
posterior de la oreja. Todos ellos pasan a ser músculos 
de la expresión facial. 
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Fig. 3.11 Músculos masticadores del arco mandibular. 
Los músculos pterigoideo medial y masetero se unen, como 
una banda de suspensión, en el ángulo de la mandíbula. 

El músculo temporal crece desde la apófisis coronoides hacia 
la fosa temporal, y el músculo pterigoideo lateral se extiende 
por la fosa temporal desde el cóndilo anteriormente hasta el 
hueso esfenoides y la apófisis pterigoides. 


algunas fibras en el disco temporomandibular (v. cap. 13). Los mús- 
culos constrictores de la faringe del cuarto arco se han diferenciado 
en el cuello y actúan envolviendo la faringe (v. fig. 3-11). 

El desarrollo de los nervios se hace en conjunto con el de las fibras 
musculares. Hacia el final de la 7.? semana las fibras del quinto nervio 
craneal (trigémino) han penetrado en la masa muscular mandibular, 
y el séptimo nervio craneal (facial) en la masa muscular facial del 
segundo arco (fig. 3-12). A medida que estas masas musculares se 
desarrollan, los nervios están presentes y las siguen o guían cuando 
migran a su posición de diferenciación, maduración y función. El 
séptimo nervio craneal inerva los músculos estilohioideo y estape- 
dio y el vientre posterior del músculo digástrico. El noveno nervio 
craneal (glosofaringeo) penetra en el tercer arco e inerva los mús- 
culos estilofaríngeo y constrictor superior de la faringe. El décimo 
nervio craneal (vago) inerva los músculos del cuarto arco faríngeo, 
que son el constrictor inferior de la faringe y los músculos laríngeos. 
La lengua, que principalmente es un músculo, está inervada por 
los ramos del noveno nervio craneal, que transporta el sentido del 
gusto desde los botones gustativos localizados en el tercio posterior 
de la lengua, junto con el séptimo nervio craneal, que transporta 
la sensación gustativa de los botones gustativos de los dos tercios 
anteriores de la lengua. La inervación motora (eferente) de los mús- 
culos intrínsecos de la lengua procede del nervio hipogloso (XII). El 
quinto nervio craneal es un nervio sensitivo para la misma área de la 
parte anterior de la lengua (v. fig. 3-12). La lengua es un buen ejemplo 
de migración de células musculares, porque se origina del miotomo 
occipital y migra anteriormente hacia el suelo de la boca. Durante la 
migración, los nervios mencionados penetran en la masa muscular 
y más adelante ejercen sus funciones (v. fig. 3-12). Las funciones y 
exploraciones de los nervios craneales se explican en la tabla 3-1. 


Desarrollo del esqueleto cartilaginoso 

El esqueleto inicial de los arcos faríngeos se desarrolla como unas 
barras cartilaginosas. En el primer arco aparecen bilateralmente 
los cartílagos de Meckel (v. fig. 3-13). Las partes anteriores de 
estos dos cartílagos se aproximan entre sí cerca de la línea media, 
pero no se fusionan. A continuación, cada uno termina en una es- 
tructura agrandada bulbosa denominada martillo. El martillo se 
sitúa adyacente a un pequeño cartílago denominado yunque. Más 


a N 


Fig. 3.12 Nervios craneales creciendo hacia los arcos 
faríngeos. El nervio V crece hacia el arco mandibular y el nervio VII 
hacia el arco hioideo. Los nervios V, IX y X inervan los músculos 
de la lengua, que está desarrollándose en el suelo de la boca. 
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Tabla 3.1 Nervios craneales: función y exploración 


I- Nervio olfatorio 


ll - Nervio óptico 


Ill - Nervio oculomotor 


IV - Nervio troclear 
_—-V - Nervio trigémino 
VI - Nervio abducens 


VII - Nervio facial 


Ñ po VIII - Nervio vestibulococlear 
NA 


~ IX - Nervio glosofaríngeo 


a 


XII - Nervio hipogloso 


X - Nervio vago 


XI - Nervio accesorio, raíz espinal 


Nervio craneal Función Exploración 
l. Olfatorio Olfato Sustancia olorosa 
Il. Óptico Visión Tabla optométrica 
Ill. Oculomotor Párpado superior y varios músculos del ojo Seguimiento coordinado de un objeto 
IV. Troclear Músculo oblicuo superior: ojo Mirada hacia la nariz 
V. Trigémino Masticación, sensibilidad de la cara y boca Masticar, tacto de la cara y encías 
VI. Abducens Músculo recto lateral: ojo Mirar hacia un lado 
VII. Facial Músculos de la expresión facial, control de la secreción de Sonreír, fruncir el ceño, levantar las cejas, 
las lágrimas y saliva; gusto (2/3 anteriores de la lengua) colocar una sustancia dulce o salada sobre 
los 2/3 anteriores de la lengua 
VIII. Vestibulococlear Audición y equilibrio Diapasón; equilibrio 
IX. Glosofaríngeo Gusto (1/3 posterior de la lengua), secreción salivar, presión Reflejo nauseoso, colocar una sustancia dulce 
arterial carotídea y sensibilidad del 1/3 posterior de la o salada sobre el 1/3 posterior de la lengua 
lengua, músculo estilofaríngeo 
X. Vago Motor de los músculos de la faringe y laringe; parasimpático  Disfonía, respuestas musculares después 
en el cuello, tórax y abdomen; sensibilidad de la faringe, de decir «Ah» 


laringe y tubo digestivo; oído externo; gusto 
xI. 
XII. 


Accesorio, raíz espinal Motor de los músculos trapecio y esternocleidomastoideo Elevación de los hombros; girar la cabeza 


Hipogloso Motor de los músculos de la lengua, excepto el palatogloso Protruir la lengua 


posterior hay un tercer cuerpo de cartílago: el estribo (v. fig. 3-13). El cartílago en forma de varilla del segundo arco (hioideo) 
Estos tres cartílagos bilaterales se transforman más tarde en hueso se denomina cartílago de Reichert. El estribo, la apófisis es- 
y actúan en el oído medio como huesecillos del oído. tiloides, el asta menor del hioides y la porción superior del cuerpo 

Hay pruebas sustanciales que muestran que el punto de contacto del hioides se originan de este arco (v. fig. 3-13). El cartílago del 
del martillo y el yunque representa la articulación de la mandíbula tercer arco forma el asta mayor y la porción inferior del cuerpo 
durante las primeras 20 semanas de vida prenatal. Más tarde, la del hioides. El cuarto arco participa en la formación del cartílago 
segunda articulación temporomandibular, que es la articulación tiroides que sirve de soporte de la glándula del mismo nombre. El 
entre el cóndilo mandibular y la fosa mandibular del temporal, pasa quinto arco no tiene derivados cartilaginosos en el adulto, mien- 
a ser funcional (fig. 3-14). El capítulo 13 proporciona información tras que el cartílago del sexto arco forma los cartílagos laríngeos 43 
adicional acerca de la articulación temporomandibular. (v. fig. 3-13). 
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Martillo 
Cartílago 
de Meckel 


Apófisis estiloides 
3 Asta mayor (hioides) 


4 
Cartílago tiroides 


Asta menor 
a 1 


Cartilago 


Cuerpo del hioides cricoid: 


Ligamentos: 

a. Esfenomaleolar 
b. Esfenomandibular 
c. Estilohioideo 


Fig. 3.13 Cartílagos derivados de los arcos faríngeos. 
El cartílago de Meckel, el martillo y el yunque se originan del 
1.% arco; el estribo, la estiloides y el asta menor del hioides 
del 2.* arco; el asta mayor del hioides proviene del 3.*% arco, 
y los cartílagos laríngeos de los arcos 4.” y 6.°. 


S 


Sa ye 
G N 
Cóndilo 
Cuerpo de la mandíbula 
Articulación 
primaria 
A Cartílago de Meckel 
Área de fusión Gay 
del cartílago de PR Nueva articulación 
Meckel con la SS 3 
mandíbula en secundaria 
desarrollo Martillo 
Ligamento 
esfenomandibular y 
ligamento anterior 
B del martillo 


Fig. 3.14 Relación entre las articulaciones 
temporomandibulares primaria y secundaria. A, Cartilago 
de Meckel con su articulación posterior incudomaleolar que 
actúa en los movimientos de la mandíbula durante los primeros 
4 meses de vida prenatal. B, Después de este período se 
produce un cambio hacia la articulación condilotemporal 
definitiva, tanto en la fase prenatal como posnatal. 


DESARROLLO DEL ESQUELETO 
CRANEOFACIAL 


Cartílagos de la cara 

Los elementos esqueléticos formados más tempranamente en el 
área craneofacial son la cápsula nasal cartilaginosa (etmoides), 
el esfenoides, las cápsulas auditivas y los cartílagos basiocci- 
pitales. Todos estos cartílagos se originan inicialmente como un 
único cartílago continuo en la línea media subyacentes al encéfalo 
(fig. 3-15). En la parte anterior la cápsula nasal contiene el órgano 
olfatorio. Lateralmente, las cápsulas auditivas protegen los órganos 
de la audición (v. fig. 3-15). El cartílago esfenoidal es posterior al 
etmoides. Más tarde forma las alas del esfenoides que se extien- 
den lateralmente por debajo del encéfalo (fig. 3-16). Por detrás 
del cartílago esfenoidal se sitúa el cartílago occipital. Aunque 
la cápsula etmoidal y los cartílagos esfenoidal y basioccipital 
se forman inicialmente como una única unidad cartilaginosa, se 
separan posteriormente para formar huesos individuales. Estos 
cartílagos se sitúan subyacentes al encéfalo, al que sirven de 
soporte, y se denominan base del cráneo. La base del cráneo se 
sitúa trazando una línea desde el hueso nasal (nasión), pasando 
por la silla turca del esfenoides, hasta el basión, como se observa 
en la figura 3-17. Estos cartílagos se transforman en hueso por 
osificación endocondral. 


Huesos de la cara 

La cubierta ósea protectora del encéfalo está formada por huesos 
membranosos (planos). Estos huesos se forman por osificación 
intramembranosa y se denominan frontal, parietal y porciones 
escamosas de los huesos temporal e intraoccipital (fig. 3-18). 
Los huesos membranosos se forman directamente a partir de tejido 
conectivo e inicialmente no se originan de cartílago. 


Esfenoides 


Cápsula 
nasal 


Cápsula 
auditiva 


Base del 
cráneo 


Cartilago 
de Meckel 


Fig. 3.15 Cartílagos de la cara y el cráneo. Obsérvese 
cómo el cartílago de la base del cráneo sustenta los cartílagos 
maxilar y mandibular de la cara. Se muestran las localizaciones 
de las cápsulas nasal y auditiva y del esfenoides. Todos los 
elementos esqueléticos centrales se originan en forma de 
cartílagos y más tarde se transforman en hueso. 
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Fig. 3.16 Visión de la base del cráneo en la que se 
muestran las estructuras de soporte del encéfalo. Los 
centros de cartílago inician la formación de los huesos de la 
base del cráneo, creciendo estos huesos hacia el exterior. 
(Tomada de Moore KL, Persaud TVN, Torchia MG: Before we 


are born, 8.* ed., St. Louis, 2013, Saunders.) 


Fig. 3.17 Visión lateral de la base del cráneo en la que se 
toman las medidas de crecimiento. Una línea trazada desde 

la silla turca al nasión y al basión es una forma de medición del 
crecimiento facial. 


Los síndromes de los arcos faríngeos se observan clínicamente 
como combinaciones de defectos como hipoplasia mandibular, 


retracción de la lengua, macroglosia, microstomía, orejas mal- 
formadas o paladar hendido. Una rara enfermedaa, el síndrome 
de Treacher Collins, se atribuye directamente a deficiencias de 
los arcos faríngeos. 


Los huesos faciales, que también son huesos membranosos, 
completan el esqueleto facial. Se desarrollan por encima de la 
cápsula nasal y se denominan premaxilar, maxilar, cigomático 
y porción petrosa del hueso temporal (v. fig. 3-18). Estos huesos 
aparecen inicialmente como unos centros de osificación diminutos 
en la cara; luego incrementan su diámetro, expandiéndose en 
sentido anterior, superior y posterior en los tejidos que circundan 
la órbita (fig. 3-19). 
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Fig. 3.18 Relación de los cartílagos craneales con 
los huesos membranosos de la cara a las 8 semanas. 
Los huesos membranosos están numerados: 1, nasal; 

2, premaxilar; 3, maxilar; 4, cigomático; 5, esfenoides; 


6, temporal y 7, mandíbula. 


Cuerpo de la mandíbula 


Fig. 3.19 Esqueleto facial en la 12.? semana de gestación. 
La figura muestra la relación de los huesos maxilar, cigomático 
y temporal y sus articulaciones. También se muestran el 

hueso membranoso del cuerpo y el cóndilo cartilaginoso de la 


mandíbula. 


A 


Los huesos maxilares también crecen medialmente hacia el 
paladar para sostener el tejido de los procesos palatinos (fig. 3-20). 
Los huesos del maxilar crecen a medida que los tejidos faciales 
van desarrollándose. La altura del maxilar se debe parcialmente 
al crecimiento en longitud de las raíces de los dientes. 

La mandíbula ósea crece en dirección lateral hacia el cartílago del 
primer arco, así como en sentido posterior para unir el cuerpo óseo 
con el cóndilo cartilaginoso. Juntos, el cuerpo de la mandíbula y el 
cóndilo cartilaginoso reemplazan al cartílago de Meckel (v. fig. 3-19). 

La mandíbula se desarrolla en varias unidades: una unidad con- 
dilar forma la articulación, permitiendo el movimiento de la man- 
díbula; el cuerpo es el centro de todo el crecimiento y de la función 
de la mandíbula; el proceso angular se relaciona con los músculos 
masticadores pterigoideo medial y masetero; el proceso coronoideo 
se relaciona con el desarrollo e inserción del músculo temporal y 


el proceso alveolar se relaciona con el desarrollo de los dientes 45 


(fig. 3-21). Este desarrollo da lugar a la mandíbula madura (fig. 3-22). 
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Fig. 3.20 Paladar humano a los 8 meses, transparentado. 
Se observan las suturas en la línea media y entre los huesos 
premaxilar y maxilar, y maxilar y palatino en el paladar posterior. 
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Coronoides 


Alveolar 
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Cuerpo 


Fig. 3.21 Áreas de desarrollo de la mandíbula y sus 
respuestas a los estímulos. La mandíbula se desarrolla 

a partir de varias partes: el cartílago condilar es el lugar 

de articulación; la coronoides se desarrolla en respuesta 

al músculo temporal; el área angular en respuesta a los 
músculos pterigoideo medial y masetero; la mandíbula de 
hueso membranoso es la estructura unificadora que se fusiona 
con todas las partes, y el proceso alveolar se desarrolla en 
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Fig. 3.22 Aspecto de la mandíbula del adulto. Compárese 
la diferencia de esta mandíbula del adulto con la de la 

figura 3-21, en desarrollo. Obsérvese que en la mandíbula del 
adulto todas las partes se han fusionado conjuntamente para 


respuesta a los dientes en desarrollo. 


y 


Muchos defectos faciales se deben a una falta de transformación 
de los arcos faríngeos en sus derivados adultos. Los quistes y 
fístulas faríngeos contienen epitelio cilíndrico ciliado seudoes- 


tratificado con células caliciformes que producen moco y pueden 
aparecer a los lados del cuello, ya que como resultado de un 
crecimiento excesivo de los arcos quedan bolsas cubiertas de 
epitelio. Estos defectos pueden también abrirse en la faringe. Los 
quistes y fístulas pueden provocar tumefacciones o exudación de 
moco a través de orificios en los lados del cuello. 


formar un hueso único, fuerte y firme. 


Suturas de la cara 

Para facilitar el crecimiento, entre cada uno de los huesos princi- 
pales de la cara se desarrolla un sistema de articulaciones. Estas 
articulaciones se sitúan en la dirección del crecimiento facial, el 
cual es anterior, alejándose del encéfalo, e inferior para facilitar la 
elongación de la cara. Las articulaciones se denominan suturas y 
se definen como articulaciones fibrosas en las que las superficies 
opuestas están unidas fuertemente. Entre los huesos cigomático, 
maxilar, frontal y temporal se desarrolla una sutura. Las suturas 
se denominan según los dos o más huesos con los que se articulan. 
Las suturas faciales se denominan cigomaticomaxilar, frontoma- 
xilar y temporocigomática (v. fig. 3-22). 

Estas articulaciones son lugares de crecimiento que permiten que 
los huesos asociados se expandan y mantengan su orientación en 
sus uniones mediante la unión fibrosa que controla su relación con 
los huesos adyacentes. Tales articulaciones pueden constar de una 
banda de tejido conectivo denominada sindesmosis (fig. 3-23). En 
el centro de esta banda se sitúan las células osteogénicas, que a 
lo largo de la periferia permiten el nuevo crecimiento óseo. Las 
suturas de la cara son de tres tipos: simple, que es una banda senci- 
lla de tejido entre los dos frentes óseos (v. fig. 3-23); aserrada, 
que es un tipo interdigitante de sutura (fig. 3-24), y escamosa, que 
posee una unión de tipo solapada o biselada (fig. 3-25). Cada 
sutura de tejido conectivo consta de una zona central de células 
proliferantes de tejido conectivo con células osteogénicas a lo largo 
de los frentes óseos periféricos. Cada sutura está rodeada de tejido 
conectivo fibroso (v. figs. 3-23 a 3-25). Cuando la situación de 
estas suturas en el cráneo fetal se compara con la posición de las 
suturas en el cráneo adulto, la relación de estas articulaciones es 
parecida, aunque los huesos adultos son más grandes (compárense 
las figs. 3-26 y 3-27). Cuando se completa el crecimiento facial 
todas estas suturas pasarán a ser inactivas, aunque la interfase de 
los huesos opuestos permanece y define el límite de los huesos 
faciales. 
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Fig. 3.25 Histología de una sutura escamosa en 
desarrollo. Son suturas solapadas, apareciendo tejido 
conectivo y vasos sanguíneos entre los frentes óseos. 
Por ejemplo, a los lados de la cabeza, entre los huesos 
parietal y temporal, existe una sutura escamosa. 


Fig. 3.23 Histología de una sutura simple. Obsérvense 

los frentes óseos opuestos con tejido conectivo y vasos 
sanguíneos entre ellos. Los osteoblastos aparecen a lo largo de 
los frentes óseos opuestos y forman el hueso responsable del 
crecimiento de esta sutura. 


Hueso interdigitante Tejido conectivo de la sutura 


Fig. 3.24 Histología de una sutura aserrada del cráneo. Fig. 3.26 Suturas de un cráneo en desarrollo de un 
Obsérvense las extensiones interdigitantes de hueso de ambas recién nacido. La sutura pterigopalatina no está presente 
superficies adyacentes. Entre estos frentes óseos aparece en el recién nacido, aunque sí en el adulto (v. fig. 3-27). CM, 
tejido conectivo. Es una sutura fuerte. cigomaticomaxilar; FM, frontomaxilar; TC, temporocigomática. 


A diferencia de las suturas de la cara externa, las articulaciones fenoetmoidal y esfenooccipital. La tabla 3-2 muestra un resumen 
de la línea media poseen bandas interpuestas de cartílago. Este tipo de de todas las estructuras que se desarrollan a partir de los arcos 


articulación se denomina sincondrosis y se localiza en la línea me- faríngeos, hendiduras faríngeas y bolsas faríngeas. 

dia (fig. 3-28). Las sincondrosis crecen formando nuevo cartílago La sinostosis es un tipo de sutura en la que existe una unión 
en el centro de la sutura a medida que el cartílago se transforma de hueso con hueso. Algunas suturas que fueron previamente 
en hueso en su periferia. Estas articulaciones cartilaginosas son de sincondrosis o sindesmosis se fusionarán en una sinostosis (por 


una única clase y se encuentran en la línea media entre los huesos lo general después de la pubertad). Algunos ejemplos son las 
etmoides y esfenoides y entre éste y el occipital durante el período sinfisis mentoniana y púbica, así como las suturas palatinas 47 
de crecimiento craneofacial. Se denominan articulaciones es- medias. 
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Tabla 3.2 Resumen de las estructuras que se desarrollan a partir de los arcos faríngeos, hendiduras faríngeas y bolsas faríngeas 


Hendiduras 
faríngeas 


Derivado en 
el adulto 


Conducto 
auditivoexterno 


Fístula 
cervical 


Estructuras de los arcos faríngeos 


N.° de arco Nervio craneal 


| V 
Mandibular Trigémino 


Il VII 
Hioideo Facial 


oroiga 


Músculos branquiómeros 


Músculos de la masticación, 
vientre anterior del digástrico, 


milohioideo, tensor del tímpano, 


tensor del velo del paladar 


Músculos de la expresión 
facial, estapedio, 
estilohioideo, vientre 


posterior del digástrico 


Estilofaríngeo 


Derivado esquelético 


Martillo, yunque, ligamento 
esfenomandibular, ligamento 
esfenomaleolar (cartílago 

de Meckel) 


Estribo, apófisis estiloides, 
ligamento estilohioideo, asta 
menor del hioides, porción 
superior del cuerpo del hioides 


Asta mayor del hioides, porción 
inferior del cuerpo del hioides 


Arco aórtico 


Bolsas 
faríngeas 


Derivado en el adulto 


1 Oído medio. Trompa 
auditiva (de Eustaquio) 


2 Tonsila palatina 


S 3 Timo, paratiroides 
inferior 


Accesorio, pa espinal 


Musculatura laríngea, 
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Fig. 3.27 Suturas de un cráneo adulto humano. 
Obsérvese la diferencia en la localización de las suturas 

en el adulto con respecto a las del recién nacido (v. fig. 3-26). 
CM, cigomaticomaxilar; FM, frontomaxilar; PP, pterigopalatina; 
TC, temporocigomática. 
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Fig. 3.28 Histología de una sutura de cartílago localizada 
en la línea media de la base del cráneo. Se puede 

observar una banda de cartílago con células cartilaginosas 
diferenciándose en el centro de la misma. A medida que 
emigran periféricamente, las células se transforman en 
osteoblastos y forman hueso en las superficies periféricas 

del cartílago, tal y como puede observarse. De este modo tiene 
lugar un crecimiento óseo en esta sutura. Dicha sutura se sitúa 
entre los huesos etmoides y esfenoides. 
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Discusión. Los síntomas sugieren una fístula faringea (branquial) 
y un quiste relacionado. Para corregir esta alteración sería reco- 
mendable la cirugía. 


e) DILEMAS DE LA CIENCIA 


Los fenómenos que se producen durante los períodos proliferati- 
vo, embrionario y fetal del desarrollo humano están exquisitamente 
coordinados por una serie de secuencias químicas determinadas 
por el complemento genético del ser humano en desarrollo. Cada 
célula, tejido y órgano tiene que formarse con precisión en el 
tiempo y en el espacio con el fin de que se integre en la tota- 
lidad del organismo. Algunos de estos fenómenos tienen lugar 
simultáneamente junto con otros (p. ej., la migración de los vasos 
sanguíneos y su inervación nerviosa para vascularizar un órgano 
en particular o la división motora del nervio trigémino [V] que 
inerva los músculos de la masticación y migra con ellos), mien- 
tras que otros fenómenos ocurren independientemente. Cuando 
estos fenómenos no se producen justo en el intervalo correcto 
pueden producirse anomalías. Se han hecho muchos avances 
para entender la actividad celular a nivel local, pero quedan dudas 
por resolver. ¿Qué mecanismos sincronizan todo el proceso de 
desarrollo? ¿Hay un centro de señalización o hay múltiples centros 
encargados de coordinar el desarrollo del ser humano? ¿Cuándo 
se inicia y cuándo se ha completado? Actualmente las respuestas 
a estas preguntas se desconocen, pero muchos científicos están 
investigando los sistemas biológicos complejos, tales como el 
desarrollo humano, con la esperanza de responder a algunos de 
los misterios sempiternos de la ciencia. 
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Describir el desarrollo prenatal de la cara durante las 
semanas 4.° a 7.? de la gestación. 

Describir el desarrollo del paladar durante las semanas 
7.2 a 9.? de la gestación. 

Explicar cómo se desarrollan la lengua y la glándula 
tiroides. 

Explicar el desarrollo de las hendiduras faciales y 
palatinas y de otros defectos faciales. 


Conducto auditivo externo 

Conducto nasolagrimal 

Conducto tirogloso 

Elevación de los procesos 
palatinos 


Agujero ciego 
Aleta nasal 

Arco hioideo 
Arco mandibular 
Área internasal 
Cierre o fusión de los Filtro 


procesos palatinos Fístula tiroglosa 
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Desarrollo de la cara 
y el paladar 


Frente Procesos maxilares 
Hendidura labial o labio Procesos palatinos laterales 
leporino Prominencias auriculares 

Mandíbula Protuberancias linguales 
Mejillas laterales 

Orbicular de la boca Quiste tirogloso 

Surco oronasoóptico 

Surco terminal 

Tonsila lingual 

Tonsilas palatinas y faríngea 
Tubérculo impar 


Paladar primario 
Proceso frontal 
Proceso frontonasal 
Proceso nasal lateral 
Proceso nasal medial 


SINOPSIS 


Este capítulo describe el desarrollo de la cara y el paladar humanos 
y los defectos que pueden tener lugar durante el desarrollo. La 
comprensión de este tema es importante para el odontólogo por dos 
razones. Primero, el profesional debe comprender la variabilidad 
de la forma facial, y segundo, debe saber que la cara y el paladar 
humanos están entre las áreas del cuerpo más susceptibles de 
padecer malformaciones. 

La cara humana se desarrolla en una etapa precoz de la ges- 
tación, durante las semanas 4.? a 7.2, iniciándose el cierre de los 
procesos palatinos durante la 8.* semana. Estas dos estructuras 
están íntimamente relacionadas en cuanto al tiempo de su desa- 
rrollo y a veces presentan malformaciones relacionadas. La cara 
se desarrolla a partir de los tejidos circundantes a la fosa oral, 
si bien la frente se desarrolla del área frontal que se sitúa por 
encima de la fosa (fig. 4-1). Más tarde, de esta área también se 
desarrolla la nariz, por lo que el nombre cambia de área frontal a 
área frontonasal (fig. 4-2). Por debajo de la fosa oral está el arco 
mandibular, del cual se origina la mandíbula y se articula con 
el hueso temporal. Lateral a la fosa oral se sitúan los procesos 
maxilares derecho e izquierdo, que se desarrollan a partir del arco 
mandibular. Los tejidos de las mejillas proceden de estos procesos. 
Dentro de la cavidad bucal el paladar forma el techo de la boca, 
separando las cavidades bucal y nasal. Inicialmente, el segmen- 
to palatino medial forma parte del segmento nasal medial. Este 
segmento constituye la primera separación de las cavidades bucal 
y nasal. A continuación, dos procesos palatinos laterales cierran 
anteriormente (no posteriormente) la faringe (v. fig. 4-12, pág. 55). 
Al mismo tiempo, en el suelo de la cavidad bucal se desarrolla la 
lengua, si bien crece rápidamente y se expande hacia el interior de 
la cavidad nasal. La lengua participa en el cierre de los procesos 
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Fig. 4.1 Cara humana durante la 4.? semana prenatal. 
Alrededor de la fosa oral localizada centralmente se agrupan 
los procesos frontal y maxilares y el arco mandibular. Aunque 
en este momento no parecen estar relacionados, estos 
procesos y el primer arco constituyen la cara humana. 
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Fig. 4.2 Cara humana durante la 5.? semana prenatal. 

A ambos lados de la cara aparecen y se desarrollan las fositas 
nasales. El proceso frontal se convierte ahora en el proceso 
frontonasal. 


palatinos debido a que los procesos previamente deben pasar por 
encima de ella para que se pueda completar el cierre. 

Muchos factores ambientales pueden generar hendiduras 
o fisuras en la cara, el paladar, o ambos. Estos defectos del labio o 
del paladar pueden ser unilaterales o bilaterales, y también com- 
pletos o incompletos. 


DESARROLLO FACIAL: SEMANAS 4." A 7.* 


Organización tisular 
La cara se desarrolla principalmente de los tejidos circundantes 
a la fosa oral. Por encima de la fosa oral se encuentra la cobertura 
del encéfalo denominada proceso frontal, del que se desarrolla la 
frente. Laterales a la fosa oral se sitúan los procesos maxilares 
derecho e izquierdo, de los que se desarrollan las mejillas, y por 
debajo de la fosa oral se localiza el arco mandibular, a partir 
del cual se desarrolla la mandíbula. En la 4.? semana, cuando 
los tejidos faciales han empezado a organizarse, miden sólo unos 
pocos milímetros de altura y anchura, y tienen tan sólo el espesor 
de una hoja de papel. El crecimiento subsiguiente de la cara a partir 
de esta unión diminuta de tejidos se localiza anterior al encéfalo. 
Inferior al arco mandibular se encuentra el segundo arco faríngeo 
o arco hioideo, cuyos músculos se expanden hacia la cara y con- 
tribuyen a su formación. El arco hioideo también forma parte del 
oído externo y el medio. 

El desarrollo de la cara humana se describe más fácilmente en 
relación con los cambios que tienen lugar en el intervalo de la 4.2 
a la 7.* semana prenatal. 


Cuarta semana 

A las 4 semanas de la gestación la fosa oral está rodeada por varias 
masas de tejido. Por debajo de la fosa y a los lados del cuello 
también son visibles los arcos faríngeos. Los procesos frontales so- 
bresalen anterior y lateralmente, haciendo relieve en el área facial. 
Por debajo de los procesos frontales hay dos pequeñas masas de 
tejido en forma de cuña denominadas procesos maxilares que se 
sitúan laterales a la fosa oral. Debajo de los procesos maxilares 
se sitúa el arco mandibular, que aparece dividido o estrechado en 
la línea media (v. fig. 4-1). El corazón se sitúa inmediatamente 
inferior a la cara y es uno de los órganos con un crecimiento más 
rápido. Durante la 4.* semana el corazón empieza a bombear sangre 
por todo el cuerpo. 


Los síndromes asociados con los arcos faríngeos se observan 
frecuentemente como un conjunto de defectos. Éstos pueden 
aparecer como una malformación mandibular, un oído defectuoso, 
microstomía, macroglosia o un crecimiento desigual de los lados 
de la lengua, una hendidura labial o palatina y tumefacciones, 
quistes o hendiduras anteriores o a los lados del cuello. Por lo 
general, aparecen varios defectos simultáneamente. 


Los factores ambientales desempeñan un papel importante en 
las malformaciones faciales y palatinas. El período previo a la 
5.2 semana es el momento crítico durante el cual estos factores 
pueden afectar el desarrollo facial. 
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Quinta semana 

Durante la 5.* semana las placodas (o áreas engrosadas de epitelio) 
nasales bilaterales aparecen en el borde superior del labio. Se con- 
vierten en las narinas a medida que los tejidos circundantes a estas 
placodas van creciendo, lo que da lugar a dos hendiduras que se 
abren en la fosa oral. En este momento el área frontal se denomina 
proceso frontonasal. A medida que los tejidos circundantes conti- 
núan creciendo anteriormente las narinas se profundizan y el área 
internasal, la distancia entre las dos narinas, constituye la anchura 
de la cara. La prominencia frontal disminuye de forma gradual y la 
cara se hace más ancha. Los ojos se hacen más prominentes a los 
lados de la cabeza. A lo largo de la 5.* semana el arco mandibular 
pierde su estrechamiento de la línea media (v. fig. 4-2). 


Sexta semana 
Al inicio de la 6.* semana las partes laterales de la cara se expan- 
den, ensanchando la cara. Esto también se debe al crecimiento 
lateral del encéfalo. Los ojos y los procesos maxilares, que están si- 
tuados a los lados de la cara en la 5.* semana, se sitúan en posición 
anterior. La hendidura de la boca se amplía hasta el punto donde 
se fusionan los tejidos maxilares y mandibulares. Los procesos 
nasales están limitados a la línea media del labio superior, lo que 
hace que la cara parezca más humana. El labio superior está ahora 
compuesto de un proceso nasal medial y dos segmentos maxilares 
laterales (fig. 4-3). El proceso nasal medial se denomina filtro. 
Una cresta de tejido rodea cada fosita nasal. El tejido lateral a las 
fositas es el proceso nasal lateral, y el tejido medial a éstas es el 
proceso nasal medial. 

El proceso nasal medial se encuentra en íntimo contacto con la 
cara medial del proceso maxilar, situándose el proceso nasal lateral 
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Fig. 4.3 Cara humana durante la 6.? semana prenatal. 

Las fositas nasales se localizan más centralmente en el proceso 
nasal medial. Éste es el resultado del crecimiento de la porción 
lateral de la cara, el cual hace también que los ojos se aproximen 
hacia la parte anterior de la cara. Los procesos maxilares en 
crecimiento están muy cercanos a los procesos nasales 
mediales. Las fositas nasales pueden ser localizaciones de las 
hendiduras labiales. Las prominencias auriculares que bordean 
el conducto auditivo externo se han fusionado. 


por encima del proceso maxilar. El borde del labio está formado 
por los dos procesos maxilares, correspondiendo el tercio medial 
al proceso nasal medial. Una falta de contacto o fusión de los 
procesos maxilares y nasal medial provoca una hendidura labial, 
unilateral o bilateral. Normalmente, las cubiertas epiteliales de los 
procesos maxilar y nasal medial contactan y crean una zona de 
fusión denominada aleta nasal (fig. 4-4). Esta aleta epitelial se ve 
rápidamente invadida por un crecimiento de tejido conectivo, que 
une las dos partes maxilar y nasal medial del labio. Si esta invasión 
no tiene lugar, el labio puede quedar separado. Poco después, 
para proporcionar soporte al labio superior, alrededor de la fosa 
oral crece el músculo orbicular de la boca. Las fositas nasales 
continúan por detrás de la aleta nasal para abrirse en el techo de la 
boca a las 6 semanas (v. fig. 4-4). Extendiéndose desde las narinas 
a los ojos hay un surco oblicuo, denominado surco oronasoóptico. 
En el tejido subyacente a este surco se desarrolla el conducto 
nasolagrimal. Debajo de los ángulos de la boca aparece también 
la transformación de la primera hendidura faríngea en el conducto 
auditivo externo. Seis pequeños relieves de tejido, denominados 
prominencias auriculares, se agrupan alrededor del conducto 
auditivo externo. Tres de ellas proceden del arco mandibular y 
otras tres del segundo arco o arco hioideo (v. fig. 4-3; fig. 4-5). 


Séptima semana 

Hacia la 7.* semana la cara tiene un aspecto más humano (fig. 4-6). 
Los ojos se aproximan hacia la parte anterior de la cara y la nariz 
ocupa una extensión menor de la cara que en la 4.? semana. El cre- 
cimiento lateral del encéfalo provoca la expansión facial, haciendo 
que los ojos se sitúen anteriormente en la cara y, por tanto, que sea 
más reconocible como una cara humana. Un tercio de la cara se ha 
añadido lateralmente a cada narina (v. fig. 4-6). Los ojos están en el 
mismo plano horizontal que las narinas, lo cual cambiará después de 
que el puente de la nariz se desarrolle y alargue. El labio superior se 
ha fusionado, produciendo un filtro localizado medialmente. Con el 
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Fig. 4.4 Desarrollo del suelo de la fosita nasal. A la 
izquierda la narina está en fase de cierre. Durante esta fase 
los procesos maxilar y nasal medial se fusionan a medida que 
crece tejido conectivo en esta área. A la izquierda hay un 
espacio entre los procesos maxilar y nasal medial, y a la 
derecha las dos áreas están en contacto, siendo la aleta 
nasal resultante penetrada por el tejido conectivo del labio 

en desarrollo. 
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Fig. 4.5 Desarrollo de la oreja. A, Las tres prominencias 
auriculares de la izquierda proceden del arco mandibular y 
las tres de la derecha del arco hioideo. B, Las prominencias 
auriculares empiezan a fusionarse alrededor de la primera 
hendidura faríngea. C, Las prominencias se fusionan. 

D, La oreja se ha desarrollado. 
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cambio de las proporciones faciales la boca está limitada de tamaño. 
Las prominencias auriculares se han fusionado y han crecido para 
formar las orejas (pabellones auriculares). Las crestas alrededor 
de los ojos rápidamente se convertirán en los párpados (v. figs. 4-5 
y 4-6). El riesgo de hendidura labial ha pasado. En sólo 3 semanas 
diversas masas de tejido aisladas han aumentado de tamaño, se han 
fusionado y combinado en una cara humana reconocible. 


Debido a que la cara se desarrolla sobre la superficie del encéfalo, 


los defectos del prosencéfalo pueden provocar una alteración del 
desarrollo de la forma facial. 


Fig. 4.6 Cara humana durante la 7.? semana prenatal. 
Se han fusionado los procesos nasal medial y maxilares. Los 
ojos están más cerca del frente de la cara. La nariz y los ojos 
están en el mismo plano horizontal, lo que cambiará con el 
crecimiento vertical de la cara. Se han desarrollado las orejas. 


DESARROLLO DEL PALADAR: 
SEMANAS 7.” A 9.” 


Procesos palatinos medial y laterales 

El paladar es el tejido que separa las cavidades nasales y bucal, 
y se puede dividir en el paladar duro (que tiene una base ósea) y 
el paladar blando (que tiene una base muscular). Tanto el paladar 
duro como el blando están recubiertos por epitelio. Este paladar, 
aunque delgado, está sustentado por hueso que le proporciona 
rigidez. El paladar se desarrolla de una parte medial anterior con 
forma de cuña y dos procesos palatinos laterales (fig. 4-7, 4). La 
parte medial también se denomina paladar primario debido a que 
se desarrolla primero y constituye el suelo de las fositas nasales. 
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Fig. 4.7 Desarrollo del paladar. A, Se desarrollan (aumentan de tamaño) los procesos palatinos 
medial y laterales. B, Los procesos palatinos laterales se desplazan medialmente hacia la línea media 
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A continuación, los procesos palatinos laterales se desarrollan 
lateralmente a partir de los tejidos maxilares y crecen hacia la línea 
media. Más tarde, esto separa la cavidad bucal de la cavidad nasal 
posteriormente hasta la nasofaringe (v. fig. 4-7, B). A medida que 
los procesos palatinos crecen medialmente contactan con la lengua, 
que crece durante la 7.* semana hacia el interior de la cavidad nasal. 
Cuando los procesos palatinos contactan con la lengua crecen hacia 
abajo a cada lado de ésta (fig. 4-8). 


Elevación y cierre de los procesos palatinos 
En sus límites posteriores la lengua está por debajo de los procesos 
palatinos. Esto se debe a que a nivel posterior la lengua está unida 


Fig. 4.8 Sección coronal del tejido facial que muestra 

el crecimiento ascendente de la lengua hacia el interior 
de la cavidad nasal durante la 7.? semana prenatal. 

En su crecimiento medial los procesos palatinos (procesos 
maxilares) contactan con la lengua. Más tarde la lengua crece 
inferiormente, junto a los procesos palatinos. El músculo de la 


lengua empieza a diferenciarse en este momento. 


al suelo de la boca, y el techo posterior de la boca está por encima 
de la lengua. Durante la 8.* semana de gestación las porciones pos- 
teriores de los procesos empujan conjuntamente, impeliendo a la 
lengua hacia abajo y hacia delante (fig. 4-9). Esta acción provoca 
que los procesos palatinos se deslicen por encima de la lengua 
(fig. 4-10). El proceso se denomina elevación de los procesos 
palatinos, y se cree que se produce de forma rápida, tanto como 
el acto de deglutir. Por esta razón, la elevación de los procesos 
palatinos nunca se ha registrado con precisión. 

Tan pronto como los procesos palatinos alcanzan su posición 
horizontal, la lengua se ensancha y empuja hacia arriba los 
procesos, contribuyendo a su modelación conjunta (fig. 4-11). 
Los procesos presentan un crecimiento final repentino hasta que 
contactan en la línea media; este contacto se denomina cierre o 
fusión de los procesos palatinos (fig. 4-12). El primer punto de 
contacto es justo posterior al proceso palatino medial. Desde este 
punto de contacto inicial, los procesos se fusionan a nivel anterior 
y posterior. El paso final de la fusión es la desaparición de la 
barrera epitelial de la línea media entre los procesos derecho e 
izquierdo. Esto sucede mediante apoptosis, que inicia una acción 
enzimática sobre las células epiteliales, que provoca su autodes- 
trucción. En cuanto las células epiteliales empiezan a desintegrarse 
y desaparecer, el tejido conectivo crece a través de la línea media y 
completa la fusión del paladar. Éste es el mismo proceso que el 
que tiene lugar en la fusión labial con destrucción de la aleta nasal 
y se ilustra en la figura 4-13. La fusión de la totalidad del paladar 
dura semanas, mientras el paladar crece en longitud. Los procesos 
palatinos también se fusionan con el tabique nasal suprayacente en 
la línea media de la cara. Esto provoca una separación completa 
de las cavidades bucal y nasales por delante de la nasofaringe. 
Tanto las cavidades nasales como la cavidad bucal desembocan 
en la faringe. 


Desarrollo de la lengua 

Cuerpo y base 

La lengua se origina a partir de músculos de los miotomos oc- 
cipitales como se describe en el capítulo 3 (v. figs. 3-9 a 3-11). 
Desde su localización posterior, los músculos en formación migran 
anteriormente hacia el suelo de la boca y se unen a otros músculos 
del primer y segundo arco faríngeo. La lengua está inervada por los 
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Fig. 4.9 Posición de los procesos palatinos, lateralmente en la parte anterior de la lengua y por encima de ella a nivel posterior. 
A, Visión frontal. B, Visión bucal/inferior. (Tomada de Hupp JR, Ellis E, Tucker MR: Contemporary oral and maxillofacial surgery, 5.* ed., 


St. Louis, 2008, Mosby.) 
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Fig. 4.10 Elevación de los procesos palatinos por encima de la lengua. Posición de la lengua, superior a los procesos palatinos, 
durante la fase de elevación al inicio de la 8.2 semana. A, Visión frontal. B, Visión bucal/inferior. (Tomada de Hupp JR, Ellis E, Tucker MR: 
Contemporary oral and maxillofacial surgery, 5.è ed., St. Louis, 2008, Mosby.) 
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Fig. 4.11 Lengua recubierta por los procesos palatinos 
en la 8.? semana. Los procesos palatinos están en una 
posición cercana a la línea media por debajo del tabique nasal. 


o A 


nervios craneales quinto, séptimo, noveno, décimo y duodécimo. 
Esta extensa inervación es el resultado del largo recorrido realizado 
por las células musculares que migran desde cada arco faríngeo 
para alcanzar la lengua y de la variedad de funciones que realiza 
la lengua. Los músculos viajan por los trayectos de estos diversos 
nervios. El tejido del primer arco faringeo forma el cuerpo anterior 
(móvil) de la lengua. El segundo y tercer arco forman la base, 
posterior, inmóvil de la lengua. Los tejidos de la lengua forman 
tres porciones: el tubérculo impar central y dos protuberancias 
linguales laterales (fig. 4-14). Las porciones laterales rápidamente 
aumentan de tamaño y se fusionan, creciendo por encima del 
tubérculo central. Alrededor de la parte anterior de la lengua se 
desarrolla un surco en forma de U, que la separa de los tejidos de 
la mandíbula, permitiéndole libertad de movimientos (fig. 4-15). 
Las tres partes anteriores de la lengua se fusionan gradualmente 
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Fig. 4.12 Cierre de los procesos palatinos. A, El proceso 
palatino horizontal crece para contactar en la línea media. 

B, Contacto inicial por detrás del segmento palatino medial. 

C y D, Los tejidos se fusionan anterior y posteriormente desde 


el punto de contacto inicial. 


para formar una estructura unificada. La superficie del cuerpo 
y la base de la lengua están separadas por un surco en forma de V 
denominado surco terminal. Posterior al surco terminal, la base 
de la lengua forma la tonsila lingual en la superficie dorsal. La 
tonsila lingual forma parte del anillo de tonsilas (anillo de Walde- 
yer) de la faringe junto con las tonsilas palatinas y faríngea. En 
estadios posteriores del desarrollo, en la mucosa bucal del dorso 
de la lengua se diferencian diversos tipos de papilas. La tonsila 
lingual se diferencia en la superficie de la base de la lengua. 
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Fig. 4.13 Sección coronal del tejido facial que muestra la 
fusión de los procesos palatinos en la línea media. Después 
de contactar, la unión epitelial entre los procesos palatinos y el 


tabique nasal que los cubre desaparece. 
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Fig. 4.14 Desarrollo inicial de la lengua. El cuerpo de la 
lengua se desarrolla a partir de dos protuberancias linguales 
laterales y un tubérculo impar situado centralmente. La base 
de la lengua se desarrolla a partir del segundo y tercer arco 
faríngeo. (Tomada de Coburne MT, DiBiase AT: Handbook 

of orthodontics, St. Louis, 2010, Mosby.) 


Glándula tiroides 

La glándula tiroides se desarrolla como una proliferación epitelial 
desde el agujero ciego en la superficie de la lengua hasta la unión 
entre el cuerpo y la base. Las células se originan y migran ven- 
tralmente hacia el cuello, creando la glándula tiroides (v. fig. 4-15; 
fig. 4-16). A continuación, las células del borde del agujero ciego 
descienden en el suelo de la línea media de la faringe más allá 
del cartílago hioides hasta el nivel de los cartílagos laríngeos. 
Finalmente, hacia la 7.? semana, la glándula tiroides desciende 
frente a la tráquea. Durante esta larga migración, la glándula 
tiroides permanece unida a la lengua por un cordón o conducto 
epitelial denominado conducto tirogloso, que con posterioridad 
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Fig. 4.15 Desarrollo tardío de la lengua en el que se 
muestran el cuerpo y la base de la lengua. El agujero ciego 
es el punto inicial del descenso del crecimiento tubular inferior 
que formará la glándula tiroides. (Tomada de Coburne MT, 


DiBiase AT: Handbook of orthodontics, St. Louis, 2010, Mosby.) 
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Fig. 4.16 Trayecto migratorio descendente por la 

parte anterior del cuello del tejido de la glándula tiroides. 
Anteriormente en la línea media, a lo largo del trayecto 
descendente, pueden aparecer quistes y fístulas epiteliales, así 
como vestigios de tejido tiroideo. Su localización puede estar 
en la región del esqueleto tirohioideo. 


y 


se solidifica y finalmente desaparece (v. fig. 4-16). El capítulo 3 
aporta información adicional acerca de este proceso (v. fig. 3-5, B). 

A lo largo del trayecto descendente del tejido tiroideo pueden 
aparecer en ocasiones quistes, senos y fístulas. Un quiste tiro- 
gloso es una bolsa ciega tapizada por epitelio tiroideo. El quiste 
aparece como una tumefacción y se encuentra normalmente en el 
área del hueso hioides. Una fístula tiroglosa aparece como una 
protuberancia que tiene una abertura en la superficie del cuello 
(fig. 4-17). Por último, la glándula está formada por dos lóbulos 
laterales unidos por un delgado istmo central de células. Hacia el 
final del 3.* mes de vida prenatal la glándula pasa a ser funcional. 
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Fig. 4.17 Aspecto clínico de las fístulas tiroglosas 
que aparecen en la línea media anterior del cuello. Estas 
fístulas aparecen normalmente en la región del esqueleto 


tirohioideo. 


En ocasiones, tras un resfriado de un lactante, los padres descubren 
una tumefacción en la línea media del cuello, que puede localizarse a 
lo largo del trayecto que se forma a medida que la glándula tiroides 
desciende desde el agujero ciego hasta situarse en el cuello y se 
debe a las secreciones del epitelio que reviste el conducto. A veces 
se puede encontrar tejido tiroideo a lo largo del trayecto y puede 


diagnosticarse rápidamente con una inyección de yodo (que es 
necesario para que la glándula tiroides funcione adecuadamente), 
que será captado por el tejido tiroideo ectópico y se puede visualizar 
con pruebas de diagnóstico por imagen. El tratamiento habitual es 
la resección quirúrgica del seno, conducto o quiste. 


MALFORMACIONES 


Las hendiduras faciales y palatinas normalmente se producen por 
una combinación de factores genéticos y ambientales. La sus- 
ceptibilidad de un individuo al estrés es un factor que puede tener 
efectos adversos. 

La hendidura labial es la malformación facial más frecuente. 
Los factores genéticos están implicados, como se demuestra por 
las diferencias existentes entre grupos raciales. En la población 
blanca de Estados Unidos la incidencia de hendidura labial es de 
1/700 nacimientos. En proporción, el número de afroamericanos con 
hendidura labial es significativamente menor, siendo la incidencia de 
sólo 1/2.000 recién nacidos. En la población asiática la incidencia 
es de 3/2.000 nacimientos. Los asiáticos con un niño nacido con 
paladar hendido tienen una probabilidad de 1/25 de tener un segundo 
hijo con este defecto. Esta disparidad no es sorprendente, debido 
a que la malformación congénita afecta a las razas en diferentes 
proporciones. La evidencia muestra que existe un papel hereditario 
junto con diversos factores de susceptibilidad ambientales. 

La incidencia de hendiduras en niños y niñas difiere según el 
tipo de hendidura. Los niños de raza blanca tienen cerca del doble 
de hendidura labial o de hendiduras labiales y palatinas que las 
niñas. Sin embargo, más niñas de raza blanca presentan hendiduras 
palatinas, las cuales tienen una frecuencia de 1/2.000 nacimientos. 
En conjunto, la hendidura palatina es menos frecuente que la 
hendidura labial o una combinación de hendidura labial y palatina. 


Los casos de hendiduras labiales y palatinas suelen producirse 
en períodos tempranos del desarrollo. Estas hendiduras varían 
de tamaño y forma, localizándose por lo general a lo largo de 
las líneas de fusión. Actualmente, la mayoría de las hendiduras 
se corrigen mediante intervención quirúrgica en edades tem- 
pranas proporcionando al paciente una mejor calidad de vida, y 
permitiendo cuidar y alimentar al niño de forma adecuada. 


Hendiduras faciales 
Las hendiduras faciales se clasifican según su posición y extensión. 
Una hendidura puede afectar a uno o ambos lados del labio (uni- 
lateral o bilateral) y puede ser completa o incompleta (figs. 4-18 a 
4-20). Una hendidura labial incompleta varía en tamaño desde una 
muesca a un surco profundo en el labio superior, pero no implica 
una abertura de la narina en la cavidad bucal (v. fig. 4-18). Un «labio 
leporino» verdadero es una hendidura en la línea media del maxilar. 
El término labio leporino se utiliza debido a que el labio superior 
de los conejos se desarrolla con una hendidura en la línea media. El 
conejo no desarrolla un proceso nasal medial, encontrándose los dos 
procesos maxilares en la línea media. Este hecho, raro en humanos, 
implica una muesca en el tejido nasal medial que puede ser diminuta 
o extenderse como una hendidura en el interior de la nariz (fig. 4-21). 
En la línea media puede aparecer una hendidura de la man- 
díbula, aunque este proceso es también raro (fig. 4-22). Durante 
la 4.? semana se observa una constricción en la línea media de la 
mandíbula. En este caso, la constricción inicial no desaparece y 
posteriormente provoca una separación de las dos mitades de la 
mandíbula. Esta afección se cree que tiene lugar debido a la presión 
del corazón en crecimiento adyacente, que empieza a latir antes 
de la fusión de la mandíbula en la línea media. 
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Fig. 4.18 Aspecto clínico de una hendidura labial 
unilateral. Esta hendidura parcial está localizada en la línea de 


fusión de los procesos nasal medial y maxilar. 
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PRINCIPIOS DE HISTOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA BUCAL 


Fig. 4.19 Aspecto clínico de una hendidura labial 
unilateral completa. En este caso los procesos maxilar 

y nasal medial no se han fusionado y se han separado durante 
el crecimiento facial. 


Fig. 4.20 Aspecto clínico de una hendidura labial bilateral 
completa. El proceso labial medial no se ha fusionado a cada 
lado con los procesos maxilares en desarrollo. Esto provoca 
una extrusión anterior del proceso labial medial. 


COMENTARIO CLÍNICO 


El labio hendido (labio leporino) y el paladar hendido están entre 
las malformaciones congénitas más comunes. En Estados Unidos 
aparecen en 1 de cada 700 nacimientos en la población blanca y 
en 1 de cada 2.000 nacimientos en la población afroamericana. 


Fig. 4.21 Aspecto clínico de una hendidura labial de la 
línea media. Esta rara hendidura se produce cuando las dos 
partes del proceso nasal medial no se fusionan. La etiología de 
este proceso puede observarse en la figura 4-3. 


Fig. 4.22 Aspecto clínico de una hendidura mandibular 
de la línea media. En este raro trastorno las dos partes del 
primer arco faríngeo, incluido el cuerpo de la mandíbula, están 
separadas al nacimiento. 


o y 


Hendiduras o fisuras palatinas 

Todas las hendiduras faciales precedentes afectan al labio, pero 
algunas pueden extenderse hacia el paladar como hendiduras 
labiales unilaterales y bilaterales y defectos palatinos (fig. 4-23). 
Debido a que los procesos palatinos se encuentran en la línea 
media, tanto las hendiduras del paladar unilaterales como las 
bilaterales son hendiduras de la línea media. No obstante, las 
hendiduras deben extenderse alrededor del segmento palatino 
medial antes de avanzar por la línea media (v. fig. 4-23). Así como 
pueden producirse únicamente hendiduras labiales, las hendiduras 
palatinas pueden aparecer como un defecto aislado (v. fig. 4-23, B). 
Estas hendiduras palatinas pueden extenderse a una corta distancia 
en la parte posterior del paladar, aparecer en la parte anterior 
o en ambas localizaciones. Sin embargo, la mayoría de las hendi- 
duras palatinas aparecen en combinación con hendiduras labiales 
(figs. 4-24 y 4-25). 
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Fig. 4.23 Ejemplos de hendiduras labiales y palatinas. 

A, Hendidura labial única. B, Hendidura palatina única. 

C, Hendidura labial y palatina unilateral completa. D, Hendidura 
labial y palatina bilateral completa. 


DESARROLLO DE LA CARA Y EL PALADAR 
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Fig. 4.25 Ejemplo de hendidura labial y palatina bilateral 
completa. Esta hendidura bilateral se extiende lateral al 
proceso palatino medial; a nivel posterior se localiza en la línea 
media. 


Fig. 4.24 Ejemplo de hendidura labial y palatina 
unilateral completa. Visión inferior de una hendidura del 
paladar desarrollada lateral al proceso palatino medial; a nivel 
posterior se localiza en la línea media entre los dos procesos 
palatinos. Esta hendidura se produce a lo largo de las líneas de 
fusión de los procesos palatinos. El tejido nasal también está 
malformado. 
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Una paciente comenta que ha oído que en los últimos 10 años se 
ha desarrollado una cirugía prenatal para corregir malformaciones 


potencialmente mortales. En este procedimiento se extrae el 
feto del útero, se hacen las correcciones y se devuelve el feto al 
útero hasta el momento del parto. Una ventaja es la ausencia de 
cicatrices. Ella pregunta si algunas cirugías prenatales en el área 
de la odontología pueden ser de interés. 


Otros defectos 

Clínicamente aparecen otras muchas deformaciones faciales, 
algunas comunes y otras raras. Por ejemplo, la figura 4-3 muestra 
el origen de una hendidura oronasoóptica que se extiende desde la 
boca hasta el ojo. Los defectos más comunes son diversas malo- 
clusiones de los dientes. La hipoplasia mediofacial, como la de los 
síndromes de Apert y Crouzon, es una anomalía menos corriente. 
En el capítulo 3 se describen los aspectos del desarrollo de los 
síndromes del primer y segundo arco faríngeo. 


Discusión. La cirugía prenatal podría corregir defectos tales como 
hendiduras labiales y hendiduras labiales y palatinas sin dejar 
cicatrices. 
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Ae] DILEMAS DE LA CIENCIA 


El desarrollo de la cabeza y el cuello, incluidos la cara y el paladar, 
requiere un alto grado de precisión e integración para asegurar 
que no se produzcan malformaciones. Cuando éstas se producen 
pueden ser desde incompatibles con la vida hasta casi insigni- 
ficantes. Los científicos están empezando a entender el origen 
de muchos defectos craneofaciales, pero muchos otros aún se 
desconocen. Las anomalías faciales suelen ser visibles y afectan 
a la calidad de vida de una persona. La formación de muchas 
de las estructuras de la cara requiere múltiples procesos para 
formar, migrar y fusionarse, con poco margen para la variación 
y la secuencia cronológica. Por ejemplo, ¿cómo sabe el esbozo 
tiroideo cuándo debe descender hacia el cuello y cuándo y dónde 
parar? ¿De qué manera las señales llegan a una célula o conjunto 
de células específicas, y cómo se liberan las señales por las cé- 
lulas adyacentes (paracrinas), o acaso la señal se envía a través 
del sistema vascular en desarrollo (endocrina) desde una célula 
distante, o bien son señales eléctricas y neurotransmisores los 
que regulan y coordinan estas actividades? En la actualidad hay 
muchas preguntas pero pocas respuestas. 
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SINOPSIS 


La especie humana es difiodonta, pues presenta dos tipos de den- 
ticiones, que normalmente incluyen 20 dientes primarios y 32 per- 
manentes, los cuales se desarrollan a partir de la interacción entre 
las células ectodérmicas bucales y las células mesenquimatosas 
subyacentes. Cada diente en desarrollo crece como una unidad 
anatómicamente diferente, si bien el proceso básico de desarrollo 
es similar para todos los dientes. 

Cada diente se desarrolla a través de los estadios sucesivos 
de yema, caperuza y campana (fig. 5-1, 4 a C). Durante estos 
estadios iniciales el germen dentario crece y se expande, y se 
diferencian las células que forman los tejidos duros de los dientes. 
La diferenciación tiene lugar en el estadio de campana, que marca 
el estadio de formación del esmalte y la dentina (fig. 5-1, D y E). 
Cuando se han formado y mineralizado las coronas empiezan a 
formarse las raíces de los dientes. Después de que las raíces se 
hayan calcificado empiezan a desarrollarse los tejidos de soporte 
de los dientes: cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar 
(fig. 5-1, F y G). Esta formación tiene lugar tanto si el diente es 
un incisivo con una raíz única como si es un premolar con varias 
raíces, o un molar con múltiples raíces. A continuación, la corona 
dental completada erupciona en la cavidad bucal (fig. 5-1, G). La 
formación de la raíz y la cementogénesis continúan hasta que un 


diente funcional y sus estructuras de soporte están completamente 61 


desarrollados (fig. 5-1, G y H). 
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Fig. 5.1 Estadios del desarrollo del diente. A, Yema. 

B, Caperuza. C, Campana. D y E, Dentinogénesis y amelogénesis. 
F, Formación de la corona. G, Formación de la raíz y erupción. 
H, Diente funcional. 
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La ausencia de dientes permanentes durante el desarrollo puede 
ser el resultado de una anomalía genética. Cuando faltan menos 


de seis dientes se denomina hipodoncia, y si están ausentes más 
de seis dientes oligodoncia. 


INICIO DEL DESARROLLO DEL DIENTE 


Los dientes se desarrollan a partir de dos tipos de células: las 
células ectodérmicas bucales forman el órgano del esmalte y 
las células mesenquimatosas forman la papila dentaria. El esmalte 
se forma a partir del órgano del esmalte y la dentina a partir de 
la papila dentaria. La interacción de estas células epiteliales y 
mesenquimatosas es vital para el inicio y formación de los dientes. 
Además de estas células, las células de la cresta neural con- 
tribuyen al desarrollo del diente. Las células de la cresta neural se 
originan y comienzan su migración desde la porción mesencefálica 
del tubo neural en desarrollo en un estadio inicial del desarrollo y 
migran hacia los maxilares y la mandíbula, entremezclándose con 
células mesenquimatosas. Funcionan integrándose con las papilas 
dentarias y las células epiteliales del órgano del esmalte inicial, el 
cual participa en el desarrollo de los dientes. Estas células también 
intervienen en el desarrollo de glándulas salivares, huesos, cartila- 
gos, nervios y músculos de la cara. En el capítulo 1 se estudian las 
células de la cresta neural y se explica su migración (v. fig. 1-17). 

El primer signo de formación del diente es la proliferación de las 
células ectodérmicas situadas sobre áreas específicas del ectodermo 
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vestibular 

Fig. 5.2 Desarrollo de las yemas dentarias en el proceso 

alveolar. Los dientes anteriores están más avanzados en 

el desarrollo que los dientes posteriores. La lámina anterior 

ha empezado a degenerar a medida que se forma la lámina 

posterior. Cuando las yemas dentarias se han diferenciado, 

la lámina ya no es necesaria y degenera. 
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bucal; su proliferación da lugar al desarrollo de la lámina dentaria. 
Esta lámina se desarrolla como una capa de células epiteliales que 
empujan el mesénquima subyacente alrededor del perímetro de los 
maxilares y la mandíbula, empezando en la línea media (fig. 5-2). En 
el borde anterior de la lámina aparecen 20 áreas de engrosamiento, 
que forman los brotes o yemas dentarias para los 20 dientes primarios 
(v. fig. 5-2). En este estadio inicial las yemas dentarias ya han deter- 
minado la morfología de su corona, ya sea la de un incisivo o la de 
un molar. Esto se debe a una serie complicada de expresión génica 
que alterna entre el epitelio y el tejido mesenquimatoso. Después de 
que los dientes primarios se han desarrollado a partir de las yemas, 
el borde anterior de la lámina continúa creciendo para desarrollar los 
dientes permanentes, que suceden a los 20 dientes primarios. Por ello, 
esta parte de la lámina se denomina lámina de sucesión (fig. 5-3). 
La lámina se continúa posteriormente en el interior de los maxilares 
y la mandíbula en elongación, y de ella se originan los dientes pos- 
teriores, que se forman por detrás de los dientes primarios. Así, 20 de 
los dientes permanentes reemplazan a los 20 dientes primarios, y los 
12 molares permanentes posteriores se desarrollan por detrás de la 
dentición primaria (v. fig. 5-3). Los últimos dientes en desarrollarse 
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Fig. 5.3 Se muestra la formación de la lámina dentaria 
en relación con la lámina general. A partir de la lámina de 
sucesión se forman los dientes permanentes que reemplazan 
a los dientes primarios, excepto los molares permanentes. 
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son los terceros molares, que se desarrollan unos 15 años después del 
nacimiento. Debido a que los molares permanentes no suceden a los 
dientes primarios, no se forman a partir de la lámina de sucesión sino 
de la lámina general y se les denomina dientes accesionales. La lámina 
dentaria inicial que forma las láminas general y de sucesión empieza a 
funcionar en la 6.* semana de vida prenatal y continúa funcionando hasta 
los 15 años de edad, generando los 52 dientes. En general, los dientes 
se desarrollan en sentido anteroposterior, lo que se relaciona con los 
maxilares y la mandíbula en crecimiento. Los molares posteriores no se 
desarrollan hasta que se dispone de un espacio para ellos en el área pos- 
terior de maxilares y mandíbula. La segunda dentición no se desarrolla 
hasta que se han formado los dientes primarios y son funcionales. Los 
dientes permanentes se forman de manera gradual por debajo de las 
coronas primarias y más tarde posteriormente a los molares primarios. 


ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE 


Aunque la formación del diente es un proceso continuo, se carac- 
teriza por una serie de estadios fácilmente identificables denomi- 


nados estadios de yema, caperuza y campana. Cada estadio se 
define de acuerdo con la forma del órgano del esmalte derivado 
del ectodermo, que es parte del diente en desarrollo. El estadio 
inicial, el estadio de yema, consiste en un crecimiento redondeado, 
localizado, de células ectodérmicas rodeadas por células mesen- 
quimatosas en proliferación (fig. 5-4). Gradualmente, a medida 
que la yema epitelial redondeada aumenta de tamaño genera una 
superficie cóncava, que inicia el estadio de caperuza (fig. 5-5). 
Las células ectodérmicas se transforman después en el órgano del 
esmalte y permanecen unidas a la lámina. El mesénquima forma 
la papila dentaria, que se convierte en la pulpa dental. El tejido 
que rodea estas dos estructuras es el folículo dental. 

Después del crecimiento ulterior de la papila y del órgano del 
esmalte, el diente alcanza el estadio de morfodiferenciación e 
histodiferenciación, también denominado estadio de campana 
(fig. 5-6). En este estadio las células del epitelio interno del esmalte 
se caracterizan por la forma del diente que crean (v. fig. 5-6). Ade- 
más, las células del órgano del esmalte también se han diferenciado 
en las células del epitelio externo del esmalte, que cubren el 
órgano del esmalte, y las células del epitelio interno del esmalte, 
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Fig. 5.4 Inicio del desarrollo del diente. 

A, Histología del estadio de yema. B, Esquema 
del estadio de yema. (B, tomada de Hargreaves 
KM, Cohen S: Cohen's pathways of the pulp, 
10.* ed., St. Louis, 2011, Mosby.) 
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Fig. 5.5 Estadio de caperuza del desarrollo del diente. El 
órgano del esmalte está señalado en azul, indicando su origen 
ectodérmico. El mesénquima de la papila dentaria rodea el 
órgano del esmalte. (Tomada de Hargreaves KM, Cohen S: 
\_Cohen’s pathways of the pulp, 10.* ed., St. Louis, 2011, Mosby.) y. 


Fig. 5.6 Estadio de campana del desarrollo del diente. 
Durante este estadio del desarrollo del diente, tanto los 
odontoblastos como los ameloblastos se han diferenciado 
completamente en la(s) región(es) cuspídea(s). Los vasos 
sanguíneos se desarrollan en la papila dentaria, mientras que 

la única estructura vascularizada en el órgano del esmalte es 

el epitelio externo del esmalte, que contiene un plexo capilar. 
(Tomada de Hargreaves KM, Cohen S: Cohen's pathways of the 


Pulp, 10.* ed., St. Louis, 2011, Mosby.) ) 
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que se convierten en los ameloblastos que forman el esmalte de 
la corona del diente. Entre estas dos capas celulares se sitúan las 
células del retículo estrellado, que poseen forma de estrella con 
prolongaciones que las unen entre sí. Una cuarta capa del órgano 
del esmalte está compuesta por células del estrato intermedio. 
Estas células se sitúan adyacentes a las células del epitelio interno 
del esmalte. Ayudan al ameloblasto en la formación del esmalte. La 
función de las células del epitelio externo del esmalte es organizar 
una red capilar que nutrirá los ameloblastos. 

A partir del epitelio externo del esmalte los nutrientes se filtrarán 
a través del retículo estrellado hacia los ameloblastos. Durante el 
estadio de campana las células de la periferia de la papila dentaria 
se convierten en odontoblastos. Estas células se diferencian a partir 
de células de la cresta neural, o dicho de otro modo, de células 
ectomesenquimatosas. Después de que los odontoblastos se alargan 
pasan a ser cilíndricos y se polarizan, y forman una matriz ex- 
tracelular (MEC) de un 90% de fibras de colágeno tipo I y un 10% 
de proteínas no colágenas, denominada predentina. Después de 
24 horas este incremento de la matriz se calcifica y se convierte en 
dentina. Cuando se han producido varios incrementos de dentina, 
los ameloblastos diferenciados depositan una matriz de esmalte. 
La dentinogénesis siempre precede a la amelogénesis. Después de 
diferenciarse el órgano del esmalte la lámina dentaria empieza a 
degenerar, experimentando autólisis. La lámina dentaria desaparece 
en la parte anterior de la boca, aunque permanece activa en la región 
posterior durante muchos años (v. figs. 5-2 y 5-3). 

Las células interactúan mediante un sistema de efectores, mo- 
duladores y receptores denominado señalización celular. Un 
ejemplo de tal sistema es la interacción epiteliomesenquimatosa 
en el desarrollo del diente. Las células precursoras, odontoblas- 
tos y ameloblastos, establecen una relación posicional mediante 
efectores y receptores situados en la superficie celular. Primero 
se diferencia el ameloblasto, lo que provoca que el odontoblasto 
precursor se localice adyacente a éste. Más tarde se diferencia el 
odontoblasto, estableciendo con el ameloblasto una membrana 
basal que posteriormente forma una matriz dentinaria. Después 
de producirse esta formación el ameloblasto forma la matriz del 
esmalte. Por tanto, no son sólo las células, sino también la lámina 
basal y la matriz dentinaria las que contienen sustancias que causan 
cambios celulares y de posición. 


DESARROLLO DE LA PAPILA DENTARIA 


La papila dentaria se caracteriza por células densamente agrupadas. 
Esto es evidente incluso en el estadio de yema inicial, durante 
el cual las células proliferan alrededor de las yemas dentales en 
crecimiento en el borde anterior de la lámina dentaria (fig. 5-7). Se 
cree que las células de la papila son importantes en la inducción 
posterior del esbozo del órgano del esmalte en los estadios de 
caperuza y campana. Esta densidad celular se mantiene a medida 
que el órgano del esmalte crece. Al realizar un examen minucioso 
se comprueba que las células de la papila dentaria son fibroblastos 
situados en un delicado retículo (fig. 5-8). En la papila dentaria 
pronto aparecen vasos sanguíneos, inicialmente en la región central 
junto con fibras nerviosas simpáticas posganglionares asociadas con 
estos vasos. Los vasos aportan nutrientes a este órgano de rápido 
crecimiento. A medida que crece la papila, en la periferia del área 
también se observan vasos más pequeños, que aportan nutrientes a 
los odontoblastos en elongación (v. fig. 5-6). Los cambios celulares 
provocan la formación de tejido mineralizado alrededor de la papila 
central. Cuando esto ocurre la papila se denomina pulpa dental. 


DENTINOGÉNESIS 


Cuando los odontoblastos se alargan adquieren el aspecto 
de una célula productora de proteínas. En el extremo proximal de 
la célula se desarrolla una prolongación, adyacente a la unión 
amelodentinaria. Gradualmente la célula se desplaza hacia la 
pulpa, y la prolongación celular, denominada prolongación o 
proceso odontoblástico, se elonga (fig. 5-9). El odontoblasto 
pasa a ser activo en la formación de la matriz dentinaria, de forma 
similar a cuando un osteoblasto se desplaza por una espícula de 
hueso. Los incrementos de dentina se forman a lo largo de la 
unión amelodentinaria. Inicialmente, la matriz dentinaria es una 
red de fibras de colágeno, aunque a las 24 horas se calcifica. Se 
denomina predentina antes de la calcificación y dentina después 
de la calcificación. En este momento la papila dentaria se convierte 
en la pulpa dental a medida que la dentina empieza a rodearla. 
Los odontoblastos mantienen sus prolongaciones alargadas en los 
túbulos dentinarios (v. fig. 5-9). 
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Fig. 5.7 Histología del desarrollo del diente. Visión sagital de las yemas de dientes molares del maxilar y la mandíbula humanos. 
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Fig. 5.8 Estadio de 
dentinogénesis del desarrollo 
del diente. La formación inicial de 
dentina (amarillo) en los vértices 
de las cúspides y el órgano pulpar 
vascularizado son característicos 
del estadio de dentinogénesis. 
Las células del folículo dental se 
diferencian alrededor del órgano 
del esmalte y el hueso alveolar 
propiamente dicho empieza a 
definir la cripta del diente. 
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Fig. 5.9 Estadio aposicional del desarrollo del diente. Durante este estadio del 
desarrollo del diente, tanto el esmalte como la dentina son secretados activamente hasta 
que se completa la formación de la corona. A, Órgano del esmalte. B, Dentina en desarrollo. 
C, Papila dentaria. D, Capa de odontoblastos. (Tomada de Berkovitz BKB, Holland GR, 
Moxham BJ. Oral anatomy, histology, and embryology, 4.® ed., St. Louis, 2009, Mosby.) 


Cuando los odontoblastos son funcionales sus núcleos ocupan 
una posición más basal en la célula y las organelas se hacen más 
evidentes en el citoplasma celular. La aparición del retículo endo- 
plásmico rugoso, complejo de Golgi y mitocondrias indica la 
naturaleza productora de proteínas de estas células (fig. 5-10, C 
a E). Después, los odontoblastos secretan externamente proteínas 


mediante vesículas en la porción apical de la célula y a lo largo 
de las prolongaciones celulares (v. fig. 5-10). La matriz dentinaria de 
colágeno es depositada en incrementos como el hueso o el esmalte, 
lo que indica un ritmo diario de formación de tejido duro. El sitio 
de formación inicial son los vértices de las cúspides (v. fig. 5-8) y, a 
medida que se producen incrementos, más odontoblastos se activan 
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Fig. 5.10 Esquema de la formación del esmalte y la dentina. A, Iniciación. B, Diferenciación. C, Dentinogénesis. D, Aposición de 
esmalte y dentina. E a H, Estadios de la formación del esmalte. E, Estadio secretor de la formación del esmalte. F, Maduración inicial. 
G, Maduración tardía. H, Estadio protector en el cual los ameloblastos secretan la cutícula del desarrollo. Durante la maduración 

del esmalte una afluencia mineral se acompaña de una pérdida de materia orgánica y agua de la matriz del esmalte. 
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Inicio de la dentinogénesis. Micrografía electrónica de transmisión de una banda de predentina, dentina y esmalte en la 
unión amelodentinaria. Esta dentina secretada inicialmente es dentina del manto, y es significativamente distinta de la dentina que 
se forma mediante depósitos incrementales en el desarrollo ulterior. La calcificación de la predentina se extiende desde los lugares 
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a lo largo de la unión amelodentinaria (v. fig. 5-9). A medida que 
el odontoblasto migra hacia la pulpa en desarrollo se forma una 
prolongación y se elonga, se forma un túbulo en la dentina, y la 
célula elabora y mantiene una matriz extracelular alrededor de este 
túbulo (fig. 5-10, C y D). 

La dentinogénesis se produce en dos fases. La primera es la 
formación de una matriz de colágeno, seguida por el depósito 
de cristales de fosfato cálcico (hidroxiapatita) en la matriz. La 
calcificación inicial aparece como cristales que se encuentran en 
pequeñas vesículas sobre la superficie y entre las fibras de colágeno 
(fig. 5-11). Los cristales crecen, se extienden y fusionan hasta que 
la matriz está completamente calcificada. Sólo la banda recién for- 
mada de matriz dentinaria a lo largo del borde de la pulpa no está 
calcificada (fig. 5-12). Por tanto, la formación y mineralización de 
la matriz están íntimamente relacionadas. La mineralización conti- 
núa mediante un aumento de la densidad mineral de la dentina. A 
medida que se forma diariamente un incremento de predentina a 
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Fig. 5.12 Calcificación de la dentina en el frente de 


mineralización. 


lo largo del límite pulpar, el incremento periférico adyacente de 
predentina formado el día anterior se calcifica y se convierte en 
dentina (v. figs. 5-10 y 5-12; fig. 5-13). 


AMELOGÉNESIS 


Los ameloblastos inician el depósito de esmalte después que 
se han depositado unas pocas micras de dentina en la unión 
amelodentinaria (fig. 5-14). La síntesis, secreción y posterior 
mineralización del esmalte es un proceso complejo en el que 
intervienen proteínas estructurales (amelogenina, ameloblas- 
tina y enamelina), así como dos proteinasas (calicreína-4 y 
enamelisina). En el estadio de campana las células del epitelio 
interno del esmalte se diferencian. Se alargan y se preparan para 
convertirse en ameloblastos secretores activos. Más tarde, los 
ameloblastos muestran cambios a medida que se diferencian, 
pasando por cinco estadios funcionales: 1) morfogénesis, 2) or- 
ganización y diferenciación, 3) secreción, 4) maduración y 5) pro- 
tección (v. fig. 5-10). En los ameloblastos el aparato de Golgi 
aparece centralmente, y la cantidad de retículo endoplásmico 
rugoso (RER) aumenta en el área apical (v. fig. 5-10, D y E). La 
hilera de ameloblastos mantiene su orientación mediante uniones 
intercelulares (desmosomas) en los extremos proximal y distal de 
la célula. Esto mantiene las células en una hilera al desplazarse 
periféricamente desde la unión amelodentinaria, depositando la 
matriz del esmalte (v. fig. 5-9). 

Durante el estadio secretor, en el extremo apical de los amelo- 
blastos se desarrollan unas cortas prolongaciones cónicas (pro- 
cesos de Tomes) (v. figs. 5-10, E; fig. 5-15). En la unión de los 
cuerpos celulares y los procesos de Tomes aparecen complejos de 
unión, denominados aparato de barra terminal, consistentes en 
una serie de desmosomas que mantienen el contacto entre las 
células adyacentes (v. fig. 5-10, E). Cuando se diferencia el amelo- 
blasto la matriz se sintetiza en el RER, migrando luego al aparato 
de Golgi, dónde se condensa y empaqueta en gránulos rodeados 
de membrana. Las vesículas migran al extremo apical de la célula, 
donde se libera su contenido al exterior, depositándose inicialmen- 
te a lo largo de la unión entre el esmalte y la dentina (fig. 5-16). 
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Fig. 5.13 Esquema 
de la amelogénesis. 
Obsérvese la delgada capa 
de esmalte secretada por los 
ameloblastos suprayacentes 
en los vértices de las 
cúspides. Subyacente al 
esmalte hay una capa de 
dentina formada por los 
odontoblastos. Obsérvense 
las dos capas de tejido duro 
que se sitúan en aposición 

y se forman primero en los 
vértices de las cúspides. 
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Fig. 5.14 Microrradiografía de la dentina que muestra las 
líneas incrementales de ésta correspondientes al depósito 
sucesivo de dicha dentina. 


Este primer esmalte depositado sobre la superficie de la dentina 
establece la unión amelodentinaria. La figura 5-17 muestra una 
micrografía electrónica de una matriz de esmalte joven formada a 
lo largo de la unión amelodentinaria. El proceso de Tomes del ame- 
loblasto se introduce en la superficie del esmalte (v. figs. 5-10, E; 


5-15 y 5-16). Esto se debe a que el centro del prisma no se forma 
a la misma velocidad que las paredes del mismo; ello se puede 
observar mejor en la figura 5-17. A medida que se desarrolla la 
matriz del esmalte forma unos prismas continuos desde la unión 
amelodentinaria hasta la superficie del esmalte. 

Cuando los ameloblastos inician su secreción, las células supra- 
yacentes del estrato intermedio cambian de forma, de fusiformes a 
piramidales (v. fig. 5-10, B a F). A medida que continúa la amelo- 
génesis, ambas capas celulares, ameloblastos y estrato intermedio, 
se sujetan entre sí mediante complejos de unión denominados 
desmosomas, sintetizando ambas células esmalte. Las sustancias 
necesarias para la producción del esmalte llegan a través de los 
vasos sanguíneos, pasando por el retículo estrellado hasta el es- 
trato intermedio y los ameloblastos. De esta forma se produce 
la proteína amelogenina. Inicialmente sólo unos pocos amelo- 
blastos en el vértice de las cúspides empiezan a ser funcionales 
(v. fig. 5-13). A medida que avanza el proceso más ameloblastos 
pasan a ser activos y los incrementos de la matriz del esmalte son 
más evidentes. En el vértice de cada cúspide se forma un nudo del 
esmalte, o condensación de células, que coordina el desarrollo de 
la corona. En los dientes con múltiples cúspides existe un nudo 
del esmalte para cada cúspide. 

El crecimiento de las cúspides individuales mediante depósito 
progresivo continúa hasta la erupción dental. Esto sucede en los 
dientes multicuspídeos posteriores cuando los ameloblastos con- 
tinúan diferenciándose a partir del epitelio interno del esmalte y 
forman esmalte. Las cúspides se fusionan en la región intercus- 
pídea de la corona (fig. 5-18). En las radiografías inicialmente las 
cúspides aparecen separadas y se unen a medida que el crecimiento 
aumenta. El epitelio interno del esmalte forma un esbozo de la 
forma de la corona en desarrollo. 
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Fig. 5.15 Esquema del proceso de Tomes (procesos 
secretores especializados del ameloblasto durante la formación 
del esmalte). (Tomada de Nanci A: Ten Cate's oral histology, 

8.° ed., St. Louis, 2013, Mosby.) 
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La amelogénesis imperfecta es un problema genético en el cual el 
esmalte está poco desarrollado y mineralizado. Puede deberse a 


una función celular incorrecta que provoca una formación defec- 
tuosa de la matriz del esmalte. 


MADURACIÓN DE LA CORONA 


Cuando finaliza la amelogénesis y la amelogenina se ha depo- 
sitado, la matriz empieza a mineralizarse (v. fig. 5-10, F a H). 
Tan pronto como se depositan los pequeños cristales minerales 
empiezan a crecer en longitud y diámetro. El depósito inicial de 
la cantidad de minerales supone alrededor de un 25% del total del 
esmalte. El resto de mineral (70%) del esmalte es el resultado del 
crecimiento de los cristales (el 5% del esmalte es agua). El tiempo 
entre el depósito de la matriz del esmalte y su mineralización es 
corto. Por tanto, el patrón de mineralización va ligado íntimamente 
al patrón de depósito de la matriz. La primera matriz depositada es 
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Fig. 5.16 Ultraestructura de la unión amelodentinaria que 
muestra la formación inicial del esmalte y de la matriz de dentina. 
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Fig. 5.17 Micrografía electrónica de barrido en la que 
se muestra la interfase entre el ameloblasto y la matriz del 
esmalte durante la amelogénesis. Las fositas se deben a la 
presencia del proceso de Tomes. 
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Fig. 5.18 Esquema de las áreas de crecimiento de la 
corona en desarrollo. El crecimiento tiene lugar en los vértices 
de las cúspides y más tarde en las zonas intercuspídeas y la 


zona cervical. 


A 


69 


70 


el primer esmalte mineralizado, lo que tiene lugar a lo largo de la 
unión amelodentinaria. La formación y mineralización de la matriz 
continúan periféricamente hacia los vértices de las cúspides, y 
luego lateralmente a los lados de las coronas, siguiendo el patrón 
de depósito incremental del esmalte (fig. 5-19). Por último, se 
mineraliza la región cervical de la corona. Durante este proceso la 
proteína del esmalte cambia o madura y se denomina enamelina. 

El contenido mineral del esmalte es de alrededor del 95%, 
sobrepasando con rapidez el de la dentina (69%) para convertirse 
en el tejido más calcificado del organismo. Debido al elevado 
contenido mineral del esmalte, casi toda el agua y el material 
orgánico se eliminan durante su maduración (v. fig. 5-10, E a H). 

Cuando el ameloblasto finaliza la fase de depósito de la matriz, 
su aparato de barra terminal desaparece y la superficie del esmalte 
pasa a ser lisa (v. fig. 5-10, F y G). Esta fase viene indicada por un 
cambio del aspecto de la célula, así como en la función del amelo- 
blasto. El extremo apical de esta célula a lo largo de la superficie del 
esmalte pasa a ser rugoso. La longitud del ameloblasto disminuye, 
al igual que el número de sus organelas. El esmalte ha alcanzado 
en ese momento la fase de maduración; el ameloblasto pasa a ser 
más activo en la absorción de la matriz orgánica y agua del esmalte, 
lo que permite que la mineralización continúe (v. fig. 5-10, F a H). 

El incremento del contenido mineral del esmalte depende de 
la eliminación de líquido y proteína. Este proceso de intercambio 
tiene lugar durante la mayor parte de la maduración del esmalte y 
no se limita al estadio final de mineralización. La mineralización 
del esmalte continúa incluso después de la erupción de los dientes. 

Por último, después de que los ameloblastos hayan finalizado 
su participación en la fase de mineralización secretan una cuticula 
orgánica sobre la superficie del esmalte, que se denomina cutícu- 
la primaria o del desarrollo. Los ameloblastos se adhieren a 
esta cubierta orgánica del esmalte a través de hemidesmosomas 
(v. fig. 5-10, H). Un hemidesmosoma es la mitad de la placa de 
adhesión de un desmosoma. Mientras que un desmosoma une una 
célula a una célula adyacente, un hemidesmosoma se relaciona con 
la unión de una célula a la superficie de una membrana. La placa 
de adhesión de un hemidesmosoma la elabora el ameloblasto, y 


g 


Depósito 


inicial A A 


de dentina 


Incremento 
del esmalte 


Incrementos 
de dentina 


Fig. 5.19 Patrón incremental de la formación del esmalte 
y la dentina desde su inicio hasta su finalización. El desarrollo 
avanza desde la parte superior a la izquierda hasta la parte 


inferior a la derecha. 
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este estadio de formación y unión de la placa se denomina estadio 
protector de la función del ameloblasto. Los ameloblastos se 
acortan y contactan con el estrato intermedio y el epitelio externo 
del esmalte, fusionándose para formar el epitelio reducido del es- 
malte. Esta cobertura celular orgánica permanece en la superficie 
del esmalte hasta que el diente erupciona en la cavidad bucal. 
Con la mineralización del esmalte completada y establecido su 
grosor se forma la corona del diente (fig. 5-20). En la figura 5-21 
se observa la corona casi completada con el epitelio reducido del 
esmalte. Mientras tanto, la formación de la dentina continúa. El 
siguiente estadio del desarrollo es la formación de la raíz. 
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Fig. 5.20 Resumen de los estadios de mineralización 
del esmalte. A, Formación inicial del esmalte. B, El esmalte 
inicial se calcifica a medida que se forma más esmalte. 

C, Se producen más incrementos. D, Prosigue el depósito 
y la mineralización de la matriz. E y F, La matriz se forma 


a los lados y en las áreas cervicales de la corona. 
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Fig. 5.21 Corte desmineralizado del esmalte de una 
corona que muestra pérdida del esmalte mineralizado. La 
matriz del esmalte sólo está presente en la región cervical donde 


la matriz todavía contiene proteínas del esmalte en desarrollo. 
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Un paciente refiere la aparición de áreas calcáreas de color 


blanquecino en el esmalte cervical de algunas de sus coronas y 
pregunta cuál podría ser la causa de esta anomalía. 


DESARROLLO DE LA RAÍZ DEL DIENTE 


Vaina radicular 

A medida que se desarrolla la corona, la proliferación celular continúa 
en la región cervical o base del órgano del esmalte, donde las células 
de los epitelios interno y externo del esmalte se unen para formar la 
vaina radicular (fig. 5-22). Cuando la corona está completada, las 
células de esta región del órgano del esmalte continúan creciendo, 
formando una doble capa de células denominada vaina radicular 
epitelial o vaina radicular epitelial de Hertwig (fig. 5-22, 4). La 
capa celular interna de la vaina radicular se forma a partir del epitelio 
interno del esmalte, o de los ameloblastos en la corona, produciéndose 
el esmalte. En la raíz estas células inducen a los odontoblastos de la 
papila dentaria a diferenciarse y formar dentina. La vaina radicular 
se origina en el punto donde terminan los depósitos de esmalte. 
A medida que se alarga la vaina radicular, ésta se convierte en el 
arquitecto de la raíz. La longitud, curvatura, grosor y número de raíces 
dependen de las células internas de la vaina radicular. A medida que 
se produce la formación de dentina en la raíz, las células externas de la 
vaina radicular depositan cemento intermedio, una delgada capa de 
cemento acelular compuesta por una proteína similar a la queratina, 
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Fig. 5.22 Formación de la raíz que muestra la vaina 
radicular y el diafragma epitelial. A, Momento de la formación de 
la vaina radicular epitelial que muestra la fusión del epitelio externo 
e interno del esmalte para formar la vaina radicular epitelial, que 
incluye el tronco radicular epitelial vertical y el diafragma epitelial 
que se curva hacia dentro. B, Estadio más avanzado del desarrollo 
de la vaina radicular. La dentina radicular se ha formado por 
debajo del esmalte cervical sobre la superficie del órgano pulpar. 
En el ligamento están presentes cementoblastos, fibras del 
ligamento periodontal y restos epiteliales. 


que cubre los extremos del túbulo dentinario y sella la superficie de 
la raíz. Luego, las células externas de la vaina radicular se dispersan 
en pequeños grupos y se alejan de la superficie de la raíz como res- 
tos epiteliales (v. fig. 5-22, B). En el extremo en proliferación la 
vaina radicular se dobla en un ángulo cercano a los 45°. Esta área se 
denomina diafragma epitelial (v. fig. 5-22). El diafragma epitelial 
rodea la abertura apical de la pulpa dental durante el desarrollo de la 
raíz. La proliferación de estas células permite el crecimiento de la raíz. 
A medida que los odontoblastos se diferencian a lo largo del 
borde de la pulpa, la dentinogénesis radicular prosigue y la raíz se 
alarga. La formación de dentina continúa desde la corona hacia la 
raíz (fig. 5-23). La dentina se adelgaza desde la corona hasta el dia- 
fragma epitelial apical en la raíz. En la pulpa adyacente al diafragma 
epitelial se produce una proliferación celular, que se denomina 
zona de proliferación pulpar (v. fig. 5-22). Se cree que esta área 
produce nuevas células necesarias para la elongación de la raíz. 
La dentinogénesis continúa hasta que la raíz alcanza la longitud 
adecuada. Entonces la raíz se engruesa hasta que la abertura apical 
se restringe a alrededor de 1-3 mm, suficiente para permitir una 
comunicación vascular y nerviosa entre la pulpa y el periodonto. 
Con el aumento de longitud de la raíz el diente empieza a rea- 
lizar movimientos de erupción, que proporcionan espacio para una 
prolongación subsiguiente de la raíz. Ésta se alarga a la misma 
velocidad que tienen lugar los movimientos eruptivos (fig. 5-24). 
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Fig. 5.23 Histología de la formación de la raíz que 
muestra la vaina radicular y el diafragma epitelial. Se 
muestra la zona proliferativa de la pulpa altamente celular en la 
zona pulpar apical. 
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La presencia de la vaina radicular epitelial determina si una raíz 
será curva o recta, corta o larga, única o múltiple. 


Raíz Única 

La vaina radicular de un diente monorradicular está constituida por 
un crecimiento tubuliforme de células epiteliales que se origina del 
órgano del esmalte, cerrando un tubo de dentina y la pulpa en desa- 
rrollo (v. fig. 5-23). Tan pronto como las células de la vaina radicular 
depositan el cemento intermedio, la vaina radicular se disgrega, 
formándose restos epiteliales (v. fig. 5-22, B; fig. 5-25). Los restos 
epiteliales persisten a medida que se alejan de la superficie de la raíz 
hacia el área folicular. Las células mesenquimatosas del folículo 
del diente se desplazan entre los restos epiteliales para contactar 
con la superficie de la raíz. Aquí éstas se diferencian en cemento- 
blastos e inician la secreción de cementoide sobre la superficie del 
cemento intermedio. El cementoide es cemento no calcificado que 
se calcifica rápidamente en cemento maduro (fig. 5-26). La vaina 
radicular nunca se ve como una estructura continua, ya que sus 
capas celulares se lisan rápidamente una vez se forma la dentina 
radicular. No obstante, el área del diafragma epitelial se mantiene 
hasta que se completa la formación de la raíz; luego desaparece. 


Raíces múltiples 


Las raíces de los dientes multirradiculares se desarrollan de forma 
similar a las de los dientes monorradiculares hasta que empieza a 
formarse la zona de furcación (fig. 5-27). La división de las raíces tie- 
ne lugar durante el crecimiento diferencial de la vaina radicular. Las 
células del diafragma epitelial crecen excesivamente en dos o más 
áreas hasta que contactan con las extensiones epiteliales opuestas. 
Estas extensiones se fusionan, y entonces la abertura única original 
se divide en dos o tres aberturas. El diafragma epitelial que rodea 
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Fig. 5.25 Restos epiteliales resultantes de la disgregación 
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Fig. 5.26 Formación de cemento en la superficie de 
la raíz después de la disgregación de la vaina radicular 
epitelial. En la superficie del cemento, así como dentro del 


de la vaina radicular epitelial. 


mismo, pueden observarse cementocitos. 
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Fig. 5.27 Desarrollo de dientes multirradiculares. 
A medida que crece el diafragma epitelial puede contactar 
y fusionarse para formar dientes mono, bi o trirradiculares. 
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la abertura de cada raíz continúa creciendo a un ritmo constante. 
Cuando se secciona un molar en desarrollo a través del centro de su 
raíz, la vaina radicular se observa como una isla de células (fig. 5-28). 

Cuando se forman raíces múltiples, cada una se desarrolla 
mediante el mismo patrón que en un diente monorradicular. Una 
vez que se ha formado la raiz y que la vaina se ha desintegrado, 
las células epiteliales migran desde la superficie de la raíz como 
lo hacen en un diente monorradicular. A continuación, sobre la 
superficie del cemento intermedio se forma el cemento. El cemento 
suele tener un aspecto celular, aunque el cemento cercano a la 
unión amelocementaria es menos celular que el de los ápices de 
las raíces (fig. 5-29). Dado que el cemento apical es más grueso, 
se dice que se requieren más células para mantener su vitalidad. 
La función principal de este cemento implica la inserción de las 
fibras principales del ligamento periodontal. 
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Fig. 5.28 Zona de bifurcación de la raíz en la formación 
de raíces multirradiculares. El tronco de la raíz es el área de 
unión entre la corona y el área de bifurcación de la raíz. 
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Fig. 5.29 Localización de cemento delgado sobre el área 
cervical de la raíz (individuo joven) y de cemento apical 
adicional en un individuo anciano. 
J 


DESARROLLO DE LOS DIENTES PRIMARIOS 
Y PERMANENTES 


Los dientes primarios (deciduos) y permanentes se desarrollan de 
forma muy similar, si bien el tiempo necesario para el desarrollo 
de los dientes primarios es mucho menor que el requerido para los 
dientes permanentes. Los dientes primarios inician su desarrollo en 
el útero y la corona completa su mineralización antes del nacimiento, 
mientras que los dientes permanentes empiezan su formación en el 
momento del nacimiento o después de éste. En las figuras 6-1 y 6-2 
se compara la formación de los incisivos primarios y permanentes 
y la de los molares primarios y premolares permanentes. Cualquier 
alteración sistémica prenatal afectará a la mineralización de las 
coronas de los dientes primarios, mientras que las alteraciones pos- 
natales pueden afectar a las coronas de los dientes permanentes. 
Los dientes primarios están presentes en la boca durante unos 
8,5 años; este intervalo de tiempo puede dividirse en tres períodos: 
desarrollo de la corona y la raíz, maduración y reabsorción de la 
raíz, y caida de los dientes. El primer período dura alrededor de 
l año, el segundo unos 3,75 años y el estadio final de reabsorción 


y caída unos 3,5 años. En cambio, algunos de los dientes perma- 
nentes pueden estar presentes en la boca desde los 5 años hasta la 
muerte. También se deben considerar los molares permanentes, que 
pueden estar en la boca sólo desde los 25 años hasta que se caen o 
se produce el fallecimiento. Los dientes permanentes pueden estar 
presentes 7-8 veces más tiempo que los dientes primarios. Este 
período de presencia de los dientes permanentes incluye 12 años 
de desarrollo, 3 años más que los dientes primarios. 

Durante el desarrollo de la dentición se producen muchos acon- 
tecimientos en unos pocos milímetros. En el caso de un diente pri- 
mario y su sucesor, un ejemplo de dos acontecimientos simultáneos 
posibles podría ser la erupción con formación de la raíz del diente 
primario y la mineralización de la corona del diente permanente. 
Otros ejemplos de acontecimientos complejos durante este estadio 
de dentición mixta son la reabsorción de la raíz del diente primario y 
la formación de la raíz del diente permanente. En un niño de 6 años 
puede tener lugar uno o más de estos procesos formativos en hasta 
28 de los 32 dientes permanentes, mientras que en los 20 dientes 
primarios tiene lugar algún grado de reabsorción. La cronología 
y coordinación de estos numerosos acontecimientos permite una 
función continua en los maxilares y la mandíbula en crecimiento. 

Además de los acontecimientos formativos, los dientes primarios 
sufren una reabsorción de las raíces y una degeneración de la pulpa. 


DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS 
DE SOPORTE 


Las células mesenquimatosas que rodean a los dientes se denominan 
folículo dental (saco dental) (v. fig. 5-7). Algunas de estas células 
foliculares, que se sitúan inmediatamente adyacentes al órgano del 
esmalte, migran periféricamente durante los estadios de caperuza y 
campana desde el órgano del esmalte hacia el folículo para desarrollar 
el hueso alveolar y el ligamento periodontal (fig. 5-30). Se ha seguido el 
trayecto de estas células desde este origen hasta el lugar donde se di- 
ferencian en cementoblastos, osteoblastos que forman hueso alveolar 
propiamente dicho, o fibroblastos que forman las fibras principales del 
ligamento periodontal. Después de la erupción del diente estos tejidos 
sirven de soporte de los dientes durante su función. 
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Fig. 5.30 Histología del órgano del esmalte en el período 
de desarrollo del asa cervical. En este período las células 
mesenquimatosas se desarrollan adyacentes al órgano del 
esmalte sobre la superficie externa del órgano del esmalte en 
desarrollo y se diferencian en células foliculares. 
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Ligamento periodontal 
Las células del folículo dental se diferencian en fibroblastos forma- 
dores de colágeno del ligamento y cementoblastos, que sintetizan y 
secretan cemento en la superficie de las raíces del diente. Algunas 
células del ligamento invaden la vaina radicular a medida que se dis- 
grega. Otras células del área del ligamento forman fibras delicadas, 
que aparecen a lo largo de las raíces en formación cerca de la región 
cervical de la corona. Éstas probablemente son las células madre 
fibroblásticas que producen los grupos de fibras principales, que 
aparecen a medida que se elongan las raíces (fig. 5-31). A medida 
que estas fibras quedan incluidas en el cemento de la superficie de 
la raíz, el otro extremo se adhiere al hueso alveolar en formación. La 
evidencia sugiere que estas fibras se renuevan rápida y continuamen- 
te cuando se establece la localización del origen. La renovación de 
las fibras de colágeno se produce a lo largo del ligamento, aunque el 
recambio más elevado tiene lugar en el área apical y el más reducido 
en la región cervical. La maduración del ligamento tiene lugar 
cuando los dientes alcanzan la oclusión funcional. En ese momento, 
la densidad de los haces de fibras aumenta de forma notable. 


Proceso o apófisis alveolar 

A medida que se desarrollan los dientes también lo hace el hueso 
alveolar, coincidiendo en el tiempo con el alargamiento de las raíces. 
Primero el proceso alveolar forma las láminas labial y lingual, entre las 
cuales se forma un surco donde se desarrollan los órganos dentarios. A 
medida que las paredes del surco incrementan su altura aparecen unos 
tabiques óseos entre los dientes para completar las criptas (fig. 5-32). 
Cuando erupcionan los dientes, el proceso o apófisis alveolar y el 
ligamento periodontal intermedio maduran para dar soporte a los 
nuevos dientes funcionales (fig. 5-33). El hueso que se forma entre las 
raíces de los dientes multirradiculares se denomina hueso interradi- 
cular. En la forma madura el hueso alveolar está compuesto de hueso 
alveolar propiamente dicho y de hueso de soporte. El hueso alveolar 
propiamente dicho tapiza el alvéolo dentario, sustentado por hueso 
de soporte, que está compuesto por hueso esponjoso y hueso denso o 
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compacto (fig. 5-34). El hueso de soporte forma la placa cortical, que 
cubre la mandíbula. Las interacciones del diente con el hueso alveolar 
circundante son necesarias, porque si se pierde el diente el hueso se 
reabsorberá. Los mecanismos biológicos exactos se desconocen. 

En resumen, el desarrollo del diente implica la interacción entre dos 
tipos de tejidos: epitelial y mesenquimatoso. Estos tejidos se desarro- 
Ilan pasando por los estadios de tejidos blandos de yema, caperuza y 
campana. Esta fase se sigue de los estadios formativos de tejido duro 
de la dentinogénesis y la amelogénesis. Lógicamente, la formación de 
la raíz sigue al desarrollo de la corona. Cada avance en el desarrollo 
incluye cambios morfológicos en la forma y el tamaño, que están 
coordinados con cambios microscópicos en la forma y la función 
celulares. La mayoría de estas relaciones se muestra en la figura 5-35. 


Los conductos radiculares accesorios pueden conectar la pulpa 
con el ligamento periodontal en cualquier punto de la raíz, aunque 
normalmente aparecen cerca del ápice radicular. Las infecciones 
pulpares o periodontales pueden propagarse a través de esta 
vía hacia el tejido adyacente. Una bolsa periodontal refractaria al 
tratamiento puede estar causada por este defecto. 


La dentinogénesis imperfecta es un trastorno genético autosómico 
dominante del desarrollo del diente que suele provocar una sus- 
ceptibilidad de los dientes a un desgaste excesivo. Puede afectar 
alos dientes primarios y permanentes, con una incidencia de entre 
1/6.000 y 1/8.000 personas. La evidencia actual sugiere que este 
trastorno está causado por una mutación del gen que produce la 
sialofosfoproteína de dentina (DSPP), una sustancia necesaria para 


la mineralización adecuada de la dentina por los odontoblastos. 
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Nanci A: Ten Cate's oral histology, 8.*? ed., St. Louis, 2013, Mosby.) 


Fig. 5.31 Desarrollo de las fibras principales del ligamento periodontal. A, Desarrollo inicial de las fibras durante los movimientos 
preeruptivos. B, Desarrollo de fibras secundarias por debajo de la cresta alveolar cuando el diente se desplaza en la oclusión 
prefuncional. C, Desarrollo ulterior de las fibras y maduración de las fibras principales y del grupo de fibras gingivales cuando el diente 
alcanza la oclusión funcional. D, Aunque el agujero apical aún está abierto en este momento, las fibras principales del LPD y del grupo 
gingival están totalmente formadas, lo que permite al diente, al LPD y al hueso alveolar propiamente dicho reaccionar a las tensiones del 
individuo en maduración, incluidos los grandes músculos masticadores y el aumento concomitante de las fuerzas oclusales. (Tomada de 
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Fig. 5.32 Microrradiografía de los arcos maxilar y mandibular 
en la que se muestra el hueso alveolar y las criptas de los 


dientes primarios que rodean los dientes en desarrollo. 
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Fig. 5.33 Fibras del ligamento periodontal en desarrollo. 
La densidad de las fibras es similar a C en la figura 5-31. 
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Fig. 5.34 Diente en el hueso alveolar. El hueso alveolar 
está compuesto del hueso alveolar propiamente dicho, que 
tapiza el alvéolo, y el hueso de soporte, que consta de hueso 
esponjoso o trabecular y de hueso compacto. 
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Discusión. La presencia de áreas blanquecinas calcáreas en el 


esmalte cervical de algunas coronas se debe a la falta de mine- 
ralización del esmalte. El aspecto similar calcáreo se produce en 
esta localización porque ésta es la última área de la corona que 
se calcifica y, en ocasiones, la corona hace erupción antes de 
que el esmalte se haya mineralizado por completo. 
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O DILEMAS DE LA CIENCIA 


Las células de la cresta neural (CCN) contribuyen a muchas es- 
tructuras del complejo orofacial desde el desarrollo hasta la edad 
adulta y desempeñan un papel destacado en el desarrollo de los 
dientes. Antes de que el tubo neural se fusione para formar la 
médula espinal, las CCN comienzan a migrar por trayectos prede- 
terminados para agregarse bajo áreas específicas del ectodermo 
bucal que tienen altas concentraciones de genes de homeose- 
cuencia específicos, donde interactúan con el ectodermo para 
iniciar el desarrollo del diente a través de una serie compleja 
de bien orquestadas interacciones epiteliomesenquimatosas y 
terminar formando un diente funcional y su aparato de soporte. 
Sin embargo, a veces pueden producirse anomalías, de modo 
que los dientes no se desarrollan o hay múltiples copias del 
mismo diente. La ciencia está empezando a comprender la base 
genética de muchas de las anomalías asociadas con el desarro- 
llo de los dientes, pero muchos procesos del desarrollo siguen 
siendo enigmáticos. Por ejemplo, la secuencia de factores de 
crecimiento, factores de transcripción y genes para inducir el 
desarrollo del diente es la misma que para la inducción del pelo, 
las glándulas mamarias y salivares y otras estructuras. El tipo 
de molécula o de fenómeno de señalización que es fundamental 
para la mera inducción de un diente es todavía un misterio y en 
la actualidad sigue sin dilucidarse, aunque se han propuesto 
muchos candidatos. 
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Fig. 5.35 Los cambios en las células formadoras de los dientes en desarrollo se muestran a la derecha y su correlación 

con los cambios morfológicos del órgano dentario a la izquierda. La proliferación celular se relaciona con el estadio de caperuza, 
mientras que la diferenciación celular lo hace con el estadio de campana. La función del odontoblasto se relaciona con la dentinogénesis 
y la del ameloblasto con la amelogénesis. Los términos fase secretora, fase de maduración y fase de protección se relacionan con la 
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SINOPSIS 


La erupción del diente es el proceso por el cual los dientes en 
desarrollo emergen a través de los tejidos blandos del maxilar 
o la mandíbula y de la mucosa que los recubre para penetrar en 
la cavidad bucal, contactar con los dientes de la arcada opuesta 
y actuar durante la masticación. Los movimientos relacionados 
con la erupción del diente se inician durante la formación de la 
corona y requieren ajustes respecto a la cripta ósea en formación. 
Ésta es la fase preeruptiva. La erupción del diente está también 
implicada en el inicio del desarrollo de la raíz y continúa hasta 
que el diente emerge en el interior de la cavidad bucal: ésta es la 
fase eruptiva prefuncional. Los dientes continúan su erupción 
hasta que realizan un contacto incisal u oclusal. Seguidamente 
experimentan movimientos eruptivos funcionales, que incluyen 
compensación del crecimiento maxilar o mandibular y del desgaste 
oclusal del esmalte. Este estadio es la fase eruptiva funcional. 
En realidad, la erupción es un proceso continuo que termina sólo 
con la pérdida del diente. Cada dentición, primaria y permanente, 
presenta diversos problemas durante la erupción y en la secuencia 
de erupción en la cavidad bucal. Además, los dientes difieren 
ampliamente en su esquema de erupción. En este capítulo se des- 
criben estos fenómenos. Por último, se discute el proceso de caída 
o exfoliación de los dientes primarios (cuadros 6-1 y 6-2). La 
pérdida del diente primario se debe a tres causas fundamentales: 
reabsorción de la raíz, reabsorción ósea y tamaño de la corona 
demasiado pequeño para soportar la masticación. 


FASE PREERUPTIVA 


La fase preeruptiva incluye todos los movimientos de las coronas 
de los dientes primarios y permanentes desde el momento de su 
inicio y formación hasta el momento de la finalización completa de 
la corona. Por tanto, esta fase termina con el inicio de la formación 
de la raíz. Durante la fase preeruptiva las coronas en desarrollo se 
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. Crecimiento de la raíz 
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. Reabsorción idiopática (interna y externa) 


mueven constantemente en el maxilar y la mandíbula. Responden a 
los cambios de posición de las coronas adyacentes y a los cambios 
en la mandíbula y el maxilar a medida que la cara se desarrolla 
hacia fuera, hacia delante y caudalmente alejándose del encéfalo en 
su trayecto de crecimiento madurativo. Durante el alargamiento del 
maxilar y la mandíbula los dientes primarios y permanentes efectúan 
movimientos mesiales y distales. Por último, las coronas de los dien- 
tes permanentes se mueven dentro del maxilar o la mandíbula, ajus- 
tando su posición a las raíces en reabsorción de la dentición primaria 
y a la remodelación de las apófisis alveolares, sobre todo durante el 
período de dentición mixta desde los 8 hasta los 12 años de edad. 
Muy pronto en el período preeruptivo, los dientes anteriores per- 
manentes empiezan a desarrollarse en posición lingual respecto al 
nivel incisal de los dientes primarios (figs. 6-1 y 6-2). Sin embargo, 
más tarde, a medida que los dientes primarios erupcionan, los suce- 
sores permanentes se sitúan lingualmente respecto al tercio apical 
de sus raices. Los premolares permanentes se trasladan desde una 
localización próxima al área oclusal de los molares primarios a 
una localización situada entre las raíces de los molares primarios 
(v. fig. 6-2). Este cambio de posición relativa se debe a la erupción de 
los dientes primarios y a un aumento de la altura de las estructuras 
de soporte. Por otra parte, los molares permanentes, que no poseen 
predecesores primarios, se desarrollan sin este tipo de relación 
(fig. 6-3). Los molares maxilares se desarrollan dentro de las tubero- 
sidades de los maxilares con sus superficies oclusales inclinadas dis- 
talmente. Los molares mandibulares se desarrollan en las ramas de 
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Fig. 6.1 Posición relativa de los dientes incisivos 
primarios y permanentes. A, Período preeruptivo. B, Período 


eruptivo prefuncional. 


MBRIOLOGÍA BUCAL 


Fig. 6.2 Posición relativa de los dientes molares 
primarios y permanentes. A, Período preeruptivo. B, Período 
eruptivo prefuncional. 
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Fig. 6.3 Maxilar y mandíbula de un niño de 8-9 años 
en el período de dentición mixta. Se observan las distintas 
posiciones de los dientes permanentes reemplazando a los 
dientes primarios. El molar mandibular permanente no ha 
emergido de la porción alveolar. 
Ne A 


la mandíbula con sus superficies oclusales inclinadas mesialmente 
(v. fig. 6-3). Esta inclinación se debe al ángulo de erupción a medida 
que los molares se originan desde la curvatura del cóndilo de la parte 
posterior de la mandíbula. Todos los movimientos en la fase pree- 
ruptiva ocurren dentro de las criptas de desarrollo y crecimiento de 
las coronas antes del inicio de formación de las raíces. 


FASE ERUPTIVA PREFUNCIONAL 


La fase eruptiva prefuncional empieza con el inicio de la formación 
de la raíz y termina cuando los dientes alcanzan el contacto oclusal. 
Durante esta fase ocurren cuatro hechos principales: 


1. La formación de la raíz requiere espacio para la elongación 
de las raíces. El primer paso en la formación de la raíz es la 
proliferación de la vaina radicular epitelial, que con el tiempo 
provoca la iniciación de la dentina de la raíz y la creación de 
los tejidos pulpares de la raíz en formación. La formación 
de la raíz también provoca un aumento del tejido fibroso del 
folículo dental circundante (fig. 6-4). 

2. El movimiento ocurre en sentido incisal u oclusal a través de la 
cripta ósea del maxilar o la mandíbula para alcanzar la mucosa 
bucal. El movimiento es el resultado de una necesidad de es- 
pacio en el que las raíces en extensión puedan formarse. Des- 
pués, el epitelio reducido del esmalte contacta y se fusiona con 
el epitelio bucal (fig. 6-5). Ambas capas epiteliales proliferan 
una hacia otra, sus células se entremezclan y ocurre la fusión. 
Una reducida capa epitelial originada del epitelio reducido del 
esmalte recubre la corona en erupción (fig. 6-6). 
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Fig. 6.4 Histología de la fase eruptiva prefuncional. Se 
desarrolla la raíz y el epitelio reducido que recubre la corona se 
aproxima a la mucosa bucal. El epitelio reducido del esmalte 
prolifera, anticipando la fusión. 
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Fig. 6.5 Histología de una cúspide dentaria erupcionando. 


El ápice de la corona está en contacto con el epitelio bucal. 
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3. La penetración del ápice de la corona del diente a través de 
las capas epiteliales fusionadas permite la entrada del esmalte 
de la corona en el interior de la cavidad bucal. Sólo la cutícula 
orgánica del desarrollo (primaria), secretada previamente por 
los ameloblastos, recubre el esmalte (fig. 6-7). 

4. El movimiento intraoral oclusal o incisal del diente en 
erupción continúa hasta que ocurre el contacto clínico con la 
corona opuesta. La corona continúa moviéndose a través de 
la mucosa, provocando la exposición gradual de la superficie 
de la corona, con un aumento de la traslación apical de la ad- 
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Fig. 6.6 Epitelio reducido del esmalte y epitelio bucal 
fusionados sobre el esmalte de la corona. El espacio del 
esmalte aparece cuando el esmalte se disuelve en el curso de 
la preparación del corte. 


S 
G l N 


Corona 
clínica 


Unión 
gingivodentaria 
Unión o 
inserción 
epitelial 


Diente en 
desarrollo 


Fig. 6.7 Erupción de un diente primario en la cavidad 
bucal. A la izquierda se muestra la posición del diente 
permanente. La línea entrecortada indica la cutícula que 


recubre la superficie del esmalte del diente en erupción. 
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hesión gingival (v. fig. 6-7). La corona expuesta es la corona 
clínica, que se extiende desde el vértice de la cúspide hasta 
el área de la adhesión gingival. Por el contrario, la corona 
anatómica es toda la corona, que se extiende desde el vértice 
de la cúspide hasta la unión amelocementaria. 


La hipererupción ocurre cuando se pierde un diente opuesto. 


Este proceso permite al diente o dientes erupcionar más allá de 
lo normal, en el espacio existente. 
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Fig. 6.8 Histología de un diente en erupción prefuncional. 
Obsérvese la aparición de la vía de erupción desarrollada sobre 
la corona. 
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Cambios en los tejidos 

La fase eruptiva prefuncional se caracteriza por cambios significa- 
tivos en los tejidos suprayacentes, circundantes y subyacentes 
a los dientes en erupción. 


Tejidos suprayacentes a los dientes 

El folículo dental cambia y forma una vía para los dientes en 
erupción. Primero aparece una zona de fibras y células de tejido 
conectivo en degeneración inmediatamente suprayacente a los 
dientes (figs. 6-8 y 6-9). Durante el proceso, los vasos sanguí- 
neos disminuyen en número y las fibras nerviosas se disgregan 
en porciones y degeneran. El área de tejido alterado suprayacente 
a los dientes se hace visible a modo de área triangular invertida 
denominada vía de erupción. En la periferia de esta zona, las 
fibras foliculares, visibles como el gubernáculo del diente o 
cordón gubernacular (fig. 6-10), se dirigen hacia la mucosa. 
Algunos autores piensan que estas fibras guían a los dientes en 
sus movimientos para asegurar la erupción completa del diente. 

En el tejido de la vía de erupción aparecen macrófagos. Es- 
tas células provocan la liberación de hidrolasas que ayudan a la 
destrucción de las células y fibras de esta área, con pérdida del 
número de vasos sanguíneos y nervios. A lo largo de los bordes 
del hueso en reabsorción suprayacente a los dientes se encuentran 
osteoclastos. Esta osteólisis adyacente a los dientes es simultánea 
a sus movimientos eruptivos (v. fig. 6-9). Los osteoclastos y 0s- 
teoblastos remodelan constantemente el hueso alveolar a medida 
que los dientes crecen y se mueven hacia delante siguiendo la 
dirección del crecimiento de la cara. 

Aunque el proceso de erupción de los dientes permanentes es 
similar al de los dientes primarios, la presencia de las raíces de 
los dientes primarios supone un problema. La reabsorción de sus 
raices es similar al proceso de reabsorción ósea en la erupción de 
los dientes primarios. Los dientes permanentes establecen una 
vía de erupción lingual para los dientes anteriores primarios y 
los premolares subyacente a los molares primarios. Los molares 
permanentes erupcionan en el espacio alveolar libre por detrás de 
los dientes primarios (v. fig. 6-9). Los pequeños orificios situados 
justo detrás de la línea de dientes primarios son la evidencia de 
los lugares de erupción de los dientes permanentes anteriores 
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Fig. 6.9 Obsérvese la relación entre la raíz del diente 
primario funcional, situada a la derecha, y la corona del diente 


permanente en erupción prefuncional, a la izquierda. 
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(fig. 6-11). A medida que se produce la reabsorción de las raíces, 
las coronas primarias se pierden o caen (fig. 6-12). La reabsorción 
de la dentina es similar a la reabsorción ósea (v. fig. 6-10). 

El proceso de reabsorción de los dientes primarios y permanentes 
se debe a la acción de osteoclastos que se originan a partir de los 
monocitos del torrente circulatorio. Estos monocitos aparecen y se 
fusionan con otros para formar los osteoclastos multinucleados. Su 
función es la reabsorción del tejido duro. Ésta se realiza primero 
separando el mineral de la matriz de colágeno por medio de la acción 
de hidrolasas secretadas por los osteoclastos. Se cree que esta acción 
enzimática se produce en el interior de las lagunas, que son desa- 
rrolladas por los osteoclastos. La membrana celular del osteoclasto 
está en contacto con el hueso y se modifica por una prolongación 
envolvente denominada borde rugoso (figs. 6-13 y 6-14). Este borde 
aumenta considerablemente la superficie del osteoclasto y confiere a 
la célula la máxima funcionalidad en la reabsorción ósea (fig. 6-15). 

Se cree que la reabsorción del tejido duro ocurre en dos fases: 
la fase extracelular, en la que el mineral se separa del colágeno y 
se disgrega en pequeños fragmentos (v. fig. 6-15), y la fase intra- 
celular, en la que el osteoclasto ingiere estos fragmentos minerales 
y continúa la disolución de este mineral. Los cristales aparecen 
en vacuolas citoplasmáticas del osteoclasto, siendo digeridas gra- 
dualmente dentro de éste. La reabsorción del mineral ocurre en el 
límite externo del borde rugoso de la célula; más tarde el mineral 
es transportado hacia el interior de la célula (fig. 6-16). Se cree 
que células fibroblásticas especiales destruyen secundariamente 
los restos de fibras de colágeno por ingestión de éstos mediante un 
sistema intracelular de fagolisosomas (fig. 6-17). Los aminoácidos 
resultantes de esta degradación se usan para la formación de colá- 
geno dentro de esta misma célula y pueden emplearse en esta mis- 
ma área para la formación de hueso. Sólo los molares permanentes 
posteriores, que no tienen dientes predeciduales, erupcionan a 
través del hueso alveolar (fig. 6-18). En la figura 6-19 se resume 
lo que ocurre en los tejidos suprayacentes a los dientes durante su 
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Fig. 6.10 Esquema del desarrollo de una vía de 
erupción. A, Inicio del desarrollo de la vía de erupción. A 


B, Reabsorción del hueso en la vía de erupción. 
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Fig. 6.11 Orificios palatinos a los incisivos primarios maxilares. 


Son los lugares de erupción de los incisivos permanentes. 


Orificios 


raíces de los dientes primarios erupcionados están en fase de reabsorción. 
Las coronas de los dientes permanentes en desarrollo aparecen por 
debajo de los dientes primarios. 


Dientes 
permanentes 
Diente 
primario 
funcional 
E : 4 E P n aS Diente 
Fig. 6.12 Histología del maxilar en el período de dentición mixta. Las permanente 
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Fig. 6.13 Histología de los lugares de reabsorción activa 
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Fig. 6.14 Histología de osteoclastos en lagunas de reabsorción 
en progresión. Obsérvense las grandes células multinucleadas que se 
encuentran dentro de las lagunas. 


en la raíz de un diente primario. Los osteoclastos aparecen en Osteoclastos Dentina 
lagunas en el cemento y la dentina de la raíz. de la raíz 
yA 
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Fig. 6.15 Actividad osteoclástica. A, Osteoclastos en lagunas 

en la superficie ósea. B, Grandes osteoclastos multinucleados con el 
borde en cepillo en contacto con la espícula ósea. C, Borde rugoso del 
osteoclasto a gran aumento, que muestra cristales de mineral que pasan 
hacia los espacios entre las prolongaciones celulares. Próximas a éstas 
se observan fibras de colágeno descubiertas. D, Zona clara sobre la 
superficie del osteoclasto. E, Borde rugoso del osteoclasto en constante 
movimiento o cambio. 
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Fig. 6.16 Esquema del borde rugoso de un 
osteoclasto. A, Fibras de colágeno descubiertas 
a gran aumento. Los cristales de mineral están 
próximos a la superficie del osteoclasto. B, 
Esquema de la absorción de cristales en el interior 
de vacuolas osteoclásticas. 
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Fig. 6.17 Los fibroblastos son capaces de sintetizar 
colágeno, así como de degradarlo. Las fibras de colágeno 
son fagocitadas por las células y degradadas para liberar 
aminoácidos (AA). Estos aminoácidos se utilizan después para 
formar nuevas moléculas de colágeno. 
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fase eruptiva prefuncional. La osteólisis ocurre a medida que el 
diente se aproxima al epitelio bucal y forma una vía de erupción, 
mientras que el epitelio reducido del esmalte se fusiona con el 
ectodermo bucal para formar el epitelio de la unión, que se une 
a la cutícula del desarrollo mediante hemidesmosomas formados 
por los queratinocitos gingivales y ayuda a evitar que las bacterias 
bucales y otras sustancias presentes en la cavidad bucal entren 
en el organismo (v. fig. 6-19, 4). El epitelio del órgano dentario 
contacta con la mucosa bucal (v. fig. 6-19, B y C). Este contacto 
causa el estiramiento y adelgazamiento de la membrana bucal y fi- 
nalmente su rotura y penetración por el diente (v. fig. 6-19, D y E). 
Sólo una delgada cutícula del desarrollo cubre entonces al diente 
(v. fig. 6-19, E y F). A medida que el diente emerge más en el interior 
de la boca, se expone más corona y se produce el contacto clínico 
con el diente opuesto, de modo que la unión epitelial se traslada 
hacia el área cervical (v. fig. 6-19, G). Desde el punto de vista 
clínico, la erupción del diente es visible como un área blanquecina 
de la mucosa; esta situación puede persistir durante varios días, ya 
que el proceso eruptivo no es ni rápido ni continuo. No obstante, 
cada movimiento eruptivo provoca una mayor exposición de la 
corona. Con movimientos eruptivos sucesivos el área de epitelio 
fusionado se sitúa más baja sobre la corona clínica. 


Tejidos circundantes a los dientes 
Los tejidos situados alrededor del diente cambian de fibras 
finas y delicadas situadas paralelamente a la superficie del 


Fig. 6.18 Relación entre dientes primarios y permanentes 
durante el período de dentición mixta. (Tomada de Berkovitz 
BKB, Holland GR, Moxham BJ: Oral anatomy, histology, and 


embryology, 4.* ed., St. Louis, 2009, Mosby.) 
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diente a haces de fibras unidas a la superficie del diente, que 
se extienden hacia el periodonto. Las primeras fibras en apa- 
recer son las del área cervical al inicio de la formación de la 
raíz (fig. 6-20, 4). A medida que la raíz se alarga aparecen 
haces de fibras en la superficie de la raíz (v. fig. 6-20, B y C). 
Los fibroblastos son las células activas en la formación y 
degradación de las fibras de colágeno. Con la erupción del 
diente las criptas de hueso alveolar aumentan en profundidad 
para acomodar a la raíz en formación. Una vez que los dientes 
alcanzan la oclusión funcional las fibras adquieren su orienta- 
ción madura (v. fig. 6-20, C). En el periodonto que rodea los 
dientes erupcionados se han localizado fibroblastos especiales. 
Estos fibroblastos tienen propiedades contráctiles. Durante la 
erupción la formación de fibras de colágeno y la renovación 
de las fibras son rápidas, tardando menos de 24 horas. Este 
mecanismo permite a las fibras unirse, liberarse y unirse en 
rápida sucesión. Algunas fibras pueden separarse y volver 
a unirse más tarde, mientras el diente se mueve en sentido 


83 


Fig. 6.19 Estadios de la erupción 
del diente. A, Corona del diente 
aproximándose al epitelio bucal 

en el estadio preeruptivo. B, Contacto 
del epitelio reducido del esmalte 

que incluye la cutícula del desarrollo 
fusionándose con el epitelio bucal. 

C, Fusión del epitelio reducido del 
esmalte incluyendo la cutícula 

del desarrollo y el epitelio bucal. 

D, Adelgazamiento de los epitelios 
fusionados. E, Rotura del epitelio 
bucal, formación de la encía adherida 
y erupción. F, Aparición de la corona 
clínica en el interior de la cavidad 
bucal (estadio prefuncional). G, Diente 
erupcionando en oclusión funcional. 


Fig. 6.20 Desarrollo de las fibras principales 
durante la erupción del diente. A, Origen de las 
fibras en el área cervical de la raíz. B, Desarrollo de 
las fibras con crecimiento de la raíz. a, Formación de 
las fibras iniciales; b, desarrollo de fibras secundarias; 
c, desarrollo ulterior de las fibras. C, Cambio de 
orientación de las fibras con la función oclusal. 

Los grupos de fibras iniciales (a, b y c) cambian de 
dirección con la función. 
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oclusal a medida que el hueso neoformado lo hace alrededor de 
él. A medida que el diente erupciona en el interior de la cavidad 
bucal, las fibras gradualmente se organizan y aumentan en 
número y densidad. Después, los vasos sanguíneos se hacen 
más dominantes en el ligamento en desarrollo y ejercen presión 
adicional sobre el diente en erupción (fig. 6-21). 


Se considera que los dientes están impactados cuando la 
erupción está bloqueada a causa del apiñamiento o inclina- 


ción de los dientes adyacentes en el espacio creado por la 
desaparición del diente primario. La retención de los dientes 
primarios puede estar provocada por la falta de desarrollo del 
sucesor permanente. 


Tejidos subyacentes a los dientes 

A medida que la corona de un diente empieza a erupcionar, éste se 
mueve de forma gradual en sentido oclusal, proporcionando espa- 
cio subyacente al diente para el alargamiento de la raíz (fig. 6-22). 
En la región fúndica, estos cambios en los tejidos blandos y el 
hueso que rodea el ápice de la raíz se cree que son ampliamente 
compensatorios para el alargamiento de la raíz. Durante la forma- 
ción de la raíz, la dentina del ápice de dicha raíz se afila hasta un 
fino borde que termina en el diafragma epitelial (fig. 6-23). Alre- 
dedor del ápice de la raíz los fibroblastos forman colágeno, que se 
convierte en haces de fibras que se unen al cemento a medida que 
éste empieza a formarse sobre la dentina apical. Los fibroblastos 
aparecen en gran número en el área fúndica, y algunas de esas 
fibras forman fascículos que maduran hasta dar lugar a trabéculas 
calcificadas. Estas trabéculas forman una red, o retícula ósea, en 
el ápice del diente. Se cree que rellenan el espacio que queda por 
detrás a medida que el diente empieza el movimiento eruptivo 
(v. fig. 6-23). De forma gradual, esta delicada retícula ósea se 
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Fig. 6.21 Histología de un diente en erupción con inyección 
vascular. Se muestra el recorrido de los vasos sanguíneos en el 
periodonto y la pulpa dental. 
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Fig. 6.22 Histología de un 
diente en erupción con raíces 
inmaduras y ápice abierto. 

A medida que el diente 
erupciona se desarrollan las 
raíces y ocupan la amplia pulpa 
del ápice del diente. 
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Fig. 6.23 Histología de los cambios en la región fúndica 
durante la erupción del diente. Cerca de los ápices dentales 
aparecen finas trabéculas de hueso neoformado que ayudan a la 
estabilización del diente durante la erupción. 
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proliferación celular región fúndica 
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hace más densa a medida que aparecen láminas óseas adicionales 
(fig. 6-24). Las láminas óseas permanecen hasta que los dientes 
se encuentran en oclusión funcional hacia el final de esta fase. 
Más tarde se forma hueso denso alrededor del ápice del diente, 
uniéndose los haces de fibras al cemento apical y extendiéndose 
hacia el hueso alveolar adyacente para proporcionar un mayor 
soporte (fig. 6-25). 


La erupción del diente es un proceso complejo y con múltiples 
pasos, que incluye diferentes tipos de crecimiento del diente 
y movimientos dentro de la cripta ósea que llevan al diente a 
erupcionar en el área designada genéticamente del maxilar o 


la mandíbula. Para llevar a cabo la erupción, la remodelación 
ósea efectuada por los osteoclastos (reabsorción del hueso) y 
los osteoblastos (depósito de hueso) debe realizarse de manera 
coordinada. Lo más importante es la eliminación del hueso situado 
suprayacente a la cripta, lo que forma la vía de erupción. En es- 
tudios experimentales se ha observado que sin la formación de 
la vía de erupción el diente no podrá erupcionar. 


Fig. 6.24 Esquema de un estadio tardío de la erupción 
de un diente. La región fúndica desarrolla ulteriormente una 
retícula ósea. 
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Fig. 6.25 Histología de un diente en oclusión funcional 
que muestra la densidad de las fibras periodontales 
funcionales. Las áreas entre los haces de fibras son para 
vasos sanguíneos y nervios. 
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FASE ERUPTIVA FUNCIONAL 


La fase eruptiva final tiene lugar después de que los dientes se 
encuentren ya en funcionamiento y continúa mientras los dientes 
se encuentran en la boca. Durante este periodo de culminación de 
la raíz la altura de la apófisis alveolar experimenta un crecimiento 
compensatorio. Las láminas alveolares fúndicas sufren reabsorción 
para ajustarse a la formación del extremo del ápice de la raíz. El 
conducto radicular se estrecha como resultado de la maduración 
del extremo de la raíz, durante la cual se desarrollan las fibras 
apicales para ayudar a amortiguar las fuerzas del impacto oclusal. 
La finalización de la raíz continúa durante un considerable espacio 
de tiempo, incluso después de que los dientes hayan iniciado su 
función. Este proceso dura alrededor de 1-1,5 años para los dientes 
primarios y 2-3 años para los dientes permanentes. 

Los cambios más marcados ocurren a medida que se establece 
la oclusión. En ese momento se incrementó la densidad mineral del 
hueso alveolar, y las fibras principales del ligamento periodontal 
aumentan de tamaño y cambian de orientación hasta su estado 
maduro. Estas fibras se separan en grupos orientados en torno a la 
encía, la cresta alveolar y la superficie alveolar alrededor de la raíz. 
Tales fibras estabilizan el diente en mayor grado, encontrándose los 
vasos sanguíneos más ampliamente organizados en los espacios 
entre los haces de fibras (v. fig. 6-25). Más adelante, la atrición y 
la abrasión pueden desgastar la superficie oclusal o incisal de los 
dientes, provocando una erupción ligera de dichos dientes para 
compensar de esta manera la pérdida de estructura de los mismos. 
Cualquiera de estos cambios provoca el depósito de cemento sobre 
el ápice de la raíz (fig. 6-26). El cemento también se deposita en el 
área de furcación de los dientes bi o trirradiculares. 


a. Cambios posterupción: 
A atrición y formación 
/ de cemento de compensación 


Cemento engrosado 


Fig. 6.26 Cambios eruptivos funcionales que muestran la 
atrición de la superficie incisiva del esmalte. Obsérvese el 
depósito compensatorio de cemento en la región apical de la 
superficie de la raíz. 
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SECUENCIA Y CRONOLOGÍA 
DE LA ERUPCIÓN DEL DIENTE 
La falta de erupción como resultado del fallo de formación de la 


raíz puede estar provocada por apiñamiento de dientes, fusión La fórmula para la secuencia eruptiva de la dentición primaria y 
de la ia a la raíz y falta de desarrollo de la zona proliferati- permanente aparece en el cuadro 6-3. La tabla 6-1 muestra la crono- 
va della pulpa. logía del desarrollo y erupción de la dentición primaria; la tabla 6-2 
muestra el desarrollo y erupción de la dentición permanente. 


CAUSAS POSIBLES DE ERUPCIÓN DEL DIENTE 


De las numerosas causas de erupción del diente las más citadas 


son el crecimiento de la raíz y la presión pulpar. Otras causas La falta de erupción puede estar relacionada con la fusión de 
destacadas son la proliferación celular, el aumento de la vascula- las raíces del diente al alvéolo óseo o a la corona de un diente 
rización y el incremento de la formación de hueso alrededor de permanente. El proceso se denomina anquilosis (fig. 6-27), ya que 
los dientes. Algunas causas posibles adicionales que se han citado el cemento de la raíz del diente se fusiona con el hueso alveolar 


propiamente dicho que rodea el alvéolo. 


son influencias endocrinas, cambios vasculares y degradación 
enzimática. Es probable que todos estos factores tengan un papel 
influyente y no son necesariamente independientes entre sí. 
Aunque no se conocen todos los factores asociados a la erupción 
del diente, la elongación de la raíz y la modificación del hueso 
alveolar y el ligamento periodontal se consideran los principales. 
Estos acontecimientos se unen a cambios suprayacentes al diente Una paciente refiere la retención de un diente primario. Ha ob- 
que dan lugar a la vía de erupción. Los vasos sanguíneos en es- servado la ausencia del sucesor permanente. ¿Cómo se puede 
ta área están comprimidos a causa del avance de la corona y se determinar qué ha ocurrido? 
vuelven afuncionales. El tejido conectivo en la vía de erupción 
desaparece gradualmente a medida que el epitelio del diente y el 
epitelio bucal se fusionan. En resumen, el diente en erupción se tras- 
lada desde un área de presión elevada a un área de menor presión. 


Primarios 


La regla del 6/4 para la erupción de los dientes primarios significa que, Permanentes 
desde el nacimiento, 4 dientes erupcionan cada 6 meses de edad. Así, Mil ici 

a los 6 meses, 4 dientes; a los 12 meses, 8 dientes; a los 18 meses, l 

12 dientes; a los 24 meses, 16 dientes, y a los 30 meses, 20 dientes. MS ICS 


Dientes primarios listados Inicio de la Corona completada Aparición en la 
en orden de erupción calcificación posnatalmente cavidad bucal (edad Raíz completada 
(secuencia) (meses in utero) (meses) de erupción) (meses) (años) 


3-4 6-8 
3-4 7-10 
4 8-11 
8-13 
12-15 
12-16 


152 
152 


2-3 
2 
2-3 


Incisivo central inferior 


Incisivo central superior 


Incisivo lateral superior 


Incisivo lateral inferior 


Primer molar superior 


Primer molar inferior 


Canino superior 4-5 16-19 3 
17-20 


Canino inferior 


3 
Segundo molar inferior 5 q 20-26 3 
3 


Segundo molar superior 5 1 25-28 


*El rango normal de la edad de erupción muestra una amplia variación. Es importante saber que una diferencia de 1-2 meses por encima o por debajo del 
rango normal no necesariamente indica que la edad de erupción en un niño sea anormal. Sólo deben considerarse anómalas las desviaciones significativas 
de este rango. 
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Tabla 6.2 Cronología del desarrollo de la dentición permanente 


Dientes permanentes Aparición en la Raíz 
listados en orden de Inicio de la Corona completada cavidad bucal (edad completada 
erupción (secuencia) calcificación (años) de erupción) (años) (años) 
Primer molar inferior Nacimiento 3-4 oz 9-10 
Primer molar superior Nacimiento 4-5 GE 9-10 
Incisivo central inferior 3-4 meses 4 6-7 9 
Incisivo central superior 3-4 meses 4-5 158 10 
Incisivo lateral inferior 3-4 meses 4-5 7-8 SETO 
Incisivo lateral superior 10-12 meses 4-5 8-9 10-11 
Canino inferior 4-5 meses 5-6 9-10 12-13 
Primer premolar superior 1-2 años 6-7 10-11 12-14 
Primer premolar inferior 1-2 años 6-7 10-11 12-14 
Segundo premolar superior 2-3 años 7-8 10-12 13-14 
Segundo premolar inferior 2-3 años Y 11-12 14-15 
Canino superior 4-5 meses 6-7 a 14-15 
Segundo molar inferior 2-3 años 7-8 11-12 14-15 
Segundo molar superior 2-3 años 7-8 12-13 15-16 
Tercer molar inferior 8-10 años 12-16 17-20 18-25 
Tercer molar superior 7-9 años 12-16 18-20 18-25 
N va 
CAIDA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 
j 
E La especie humana se considera difiodonta, ya que posee dos denti- 
ciones: primaria y permanente. Los dientes de la dentición primaria 
Set son más pequeños y se encuentran en menor número que en la den- 
pÀ tición permanente para adaptarse a los maxilares y la mandibula más 
A f pequeños del niño. Los dientes de la dentición permanente son más 


Fig. 6.27 Anquilosis. Esta microfotografía muestra la 
presencia de anquilosis entre el cemento de la superficie 

de la raíz (A), el hueso alveolar propiamente dicho (C) y el 

área donde estuvo el ligamento periodontal (B), que ahora 
aparece rellena con hueso y tejido conectivo y fusionada con el 
cemento y el hueso alveolar propiamente dicho. 


grandes, más largos y su número es mayor, ya que el mayor tamaño 
de los maxilares y la mandíbula del adulto permite su acomodación. 

La dentición primaria funciona desde aproximadamente los 
2 a los 8 años de edad. Los dientes de ambas denticiones están 
presentes en el período de dentición mixta, que se extiende desde 
alrededor de los 8 a los 12 años de edad. Éste es un período intere- 
sante, ya que sólo una parte de las raíces de los dientes primarios 
está presente mientras experimenta reabsorción y sólo una parte 
de las raíces de los dientes permanentes está presente mientras 
se encuentra en el estadio de formación. De esta manera, casi 
50 dientes pueden acomodarse en los maxilares y la mandíbula 
durante este período de 4 años (v. fig. 6-12). 

El período de caída del diente sigue al periodo de dentición 
mixta. La caída es la pérdida de la dentición primaria causada 
por la reabsorción fisiológica de las raíces, la lisis de la estructura 
ósea de soporte y, por tanto, la incapacidad de estos dientes para 
resistir las fuerzas masticatorias. 

La degeneración del tejido pulpar primario es similar a la de los 
tejidos de la vía de erupción con lisis de células, nervios y vasos 
sanguíneos. Cuando se extrae un diente primario todavía es pro- 
bable encontrar sangre en la corona, a pesar de que sólo el epitelio 
bucal retiene el diente en el alvéolo. La figura 6-28 muestra la 
correlación entre el crecimiento de la raíz y la erupción. Ilustra los 
cambios que ocurren en los estadios preeruptivo (fig. 6-28, A y B), 
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Fig. 6.28 Resumen de la erupción del diente. A, Cambios 
preeruptivos iniciales en el órgano del esmalte en el estadio de 
campana. B, Cambios preeruptivos tardíos como la formación 

de dentina y esmalte. C, Cambios prefuncionales iniciales a 
medida que el diente se dirige hacia el epitelio bucal. D, Cambios 
prefuncionales tardíos a medida que el diente emerge hacia 

el interior de la cavidad bucal. E, Fase eruptiva funcional con 
contacto clínico. Se muestra el crecimiento de la raíz con la 
separación de la vaina radicular de la superficie de la raíz. También 
aparecen restos epiteliales y formación de cemento por los 


cementoblastos. 


A 
Aposición de 
B dentina y esmalte 


- Estadio 
A de campana 


cervical 


h / Dentina 
y radicular 
=>, \ ) | | Diafragma 
Formación I U epitelial 
de la raíz D Erupción clínica 
Pm 
f 


s 


Restos S 
de vaina /' 
radicular 


y 


E Formación de cemento 


prefuncional (fig. 6-28, C y D) y eruptivo funcional (fig. 6-28, E) 
de los tejidos suprayacentes y circundantes a la superficie de la raíz 
a medida que el diente se desarrolla funcionalmente. 


COMPARACIÓN ENTRE LAS DENTICIONES 
PRIMARIA Y PERMANENTE 


En esta sección se comparará la morfología e histología de las den- 
ticiones primaria y permanente y se describirán algunos problemas 
clínicos en el desarrollo de los maxilares y la mandíbula de los 
niños en crecimiento en comparación con los del adulto, así como 
las características relacionadas con el desarrollo de los dientes 
primarios y permanentes y sus estructuras de soporte (tabla 6-3). 


Número y tamaño de los dientes 

La diferencia principal entre la dentición primaria y la permanente 
es el número de dientes, que es de 20 en el caso de los primarios 
y de 32 en el de los permanentes. Los dientes permanentes que 
reemplazan a los dientes primarios se denominan sucesionales. Hay 
12 dientes permanentes (los molares permanentes) que no tienen 
predecesor; se denominan accesionales. A medida que los dientes 
molares permanentes van añadiéndose, la longitud de la arcada y 
la superficie oclusal aumentan (v. fig. 6-18). Los dientes primarios 
y permanentes difieren en tamaño y forma. Algunas de estas dife- 
rencias influyen en las decisiones sobre el tratamiento clínico. Las 
coronas de los dientes primarios son más pequeñas que las coronas 


de sus sucesores, con sólo unas pocas excepciones clave. Las coro- 
nas de los incisivos y caninos permanentes son más grandes que las 
de sus semejantes primarios en todas las dimensiones (v. fig. 6-3). 
La diferencia entre los diámetros mesiodistales acumulados de los 
molares y caninos primarios y los de los dientes molares y caninos 
permanentes se denomina espacio de deriva, que es de 1,3 mm en 
la arcada maxilar y de 3,1 mm en la arcada mandibular. 

Los dientes primarios se asemejan a los dientes permanentes. Los 
incisivos primarios y permanentes tienen raíces únicas y bordes in- 
cisales. Los caninos primarios y permanentes también tienen raíces 
únicas y una sola cúspide. Sin embargo, los molares primarios no 
guardan parecido con los premolares que les sucederán. Las coronas 
de los molares permanentes son más grandes que las coronas de 
los molares primarios; estos últimos tienen un diámetro mesiodistal 
más grande que las coronas de los premolares que les suceden. Esta 
diferencia tiene una significación clínica en los patrones de caries 
en las superficies proximales y en el diseño de la cavidad para 
la eliminación de una caries. Las lesiones interproximales serán 
cervicales a las áreas de contacto y de forma similar. 


Raíces 

Las raices de los dientes primarios son más cortas que las de los 
dientes permanentes y más divergentes. Las raíces aplanadas y 
curvas de los dientes primarios permiten el desarrollo de la corona 

del sucesor permanente (v. fig. 6-18). A medida que los dientes 
permanentes erupcionan, las raíces de los dientes primarios se 
reabsorben. La forma de la raíz dicta la forma de la pulpa radicular 89 
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Esmalte y dentina 
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Tabla 6.3 Breve resumen comparativo de dientes primarios y permanentes 


Primarios 
20 
Más delgados 


Permanentes 
32 


Más gruesos 


Duración Desarrollo más rápido =8 Y. años Desarrollo más lento =6 años a ? 
Tamaño Más pequeños, excepto anchura MD de molares Más grandes 

Forma de la corona Contorno mayor, sobre todo en área cervical Curva M/D/V/L 

Áreas de contacto Planas Puntuales 


Forma de la raíz 


Raíces molares curvas 


Raíces más rectas 


Cámara pulpar 


Conductos accesorios 


Anchura MD de los incisivos (la diferencia 
se denomina discrepancia incisiva) 


Más grande, en relación con el resto del diente 
Pulpa en forma de cinta en la raíz 
Asta pulpar MV más grande en molares 


Más en el área de bifurcación que en los dientes 
permanentes 


Más pequeña (los incisivos están más verticales) 


Más pequeña 


Forma oval en la raíz 


Más en el área apical 


Más grande (los incisivos tienen 
una gran angulación) 


Anchura MD de los molares primarios y Más grande Más pequeña (1,3 mm en maxila- 
premolares permanentes (la diferencia se res, 3,1 mm en mandíbula) 
denomina espacio de deriva) 

Reabsorción de la raíz Normal Patológica 

Dureza de la dentina Dentina periférica =igual =Igual 

Dentina central Más blanda Más dura 

Dentina pulpar Más blanda Más dura 


M, mesiovestibular; MD, mesiodistal; M/D/V/L, mesial/distal/vestibular/lingual. 
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y se correlaciona con dos consideraciones clínicas importantes. 
En primer lugar, las raíces curvas con paredes delgadas hacen 
más difícil el acceso mecánico de los conductos radiculares en los 
molares primarios que en los molares permanentes. En segundo 
lugar, los conductos radiculares planos en forma de cinta de los 
dientes primarios contrastan fuertemente con los conductos de 
forma tubular de los dientes permanentes. En los conductos radi- 
culares de los molares primarios existen diferencias significativas 
de desarrollo; el conducto radicular se llena irregularmente con 
dentina secundaria, que deja puentes calcificados que dificultan 
la instrumentación endodóncica. 


Estructura del diente 

Los dientes primarios y permanentes tienen una estructura prismática 
del esmalte similar, excepto en la superficie del diente. Es más proba- 
ble que los dientes primarios tengan una superficie menos prismática, 
y esto se refleja en la capacidad del clínico para grabar la superficie y 
proporcionar una interfase de contacto para la colocación de sellados 
y otros procedimientos restaurativos. El esmalte tiene casi el doble 
de espesor en los dientes permanentes que en los dientes primarios 
y está más fuertemente pigmentado. La dentina del diente primario 
es ligeramente más blanda que la de los dientes permanentes. 


Forma y tamaño de la pulpa 

La pulpa coronal de los dientes primarios es relativamente más 
abundante que en los dientes permanentes. El asta o cuerno pulpar 
más grande en los molares primarios es la mesiovestibular y la 


siguiente es la mesiolingual. Estas diferencias se usan en el diseño 
de la restauración dental. Los dientes primarios y permanentes son 
similares en la arquitectura histológica básica y la vascularización; 
el tejido conectivo y las zonas odontoblástica y subodontoblástica 
son en apariencia similares. Los dientes permanentes tienen un 
número mayor de nervios que los dientes primarios. La localiza- 
ción habitual de conductos accesorios en los dientes primarios se 
sitúa en la zona de furcación y en los dientes permanentes en el 
tercio apical de la raíz. 


Forma de la arcada 

La forma de la arcada es similar en la porción anterior de las dos 
denticiones, si bien la dentición permanente se extiende más dis- 
talmente. Las diferencias de tamaño del diente son fundamentales 
en la valoración del espacio potencial del que disponen los dientes 
permanentes para erupcionar en alineación. 

La sucesión de incisivos primarios más pequeños con in- 
cisivos permanentes más grandes se denomina discrepancia 
incisiva y la diferencia en la dimensión mesiodistal entre los 
molares primarios y los premolares permanentes se denomina 
espacio de deriva. 


Reabsorción de la raíz y degeneración pulpar 

Las raíces del diente primario tienen una mayor susceptibilidad 
a la reabsorción que las de los dientes permanentes. El proceso 
de reabsorción se acompaña de cambios graduales en la pulpa. 
El primer signo es una reducción del número de células en la 


© Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


pulpa: los troncos nerviosos degeneran y aparece una cierta 
fibrosis. Los vasos sanguíneos se mantienen hasta que el diente 
se exfolia. 

Durante la formación de la raíz, la pulpa del diente primario es 
muy celular. A medida que las raíces se completan se observan 
menos células y más fibras. La proliferación de fibras continúa 
durante la fase de reabsorción de la raíz con haces de fibras que 
se hacen más prominentes. 


Discusión. Para responder a esta pregunta el odontólogo realiza 
una radiografía de la zona para determinar si el diente permanente 


está ausente o desplazado. En cualquier caso, el diente primario 
se mantiene en posición mientras el odontólogo determina el es- 
tado del diente permanente y, si dicho diente está presente, ayuda 
a su erupción en el lugar correcto. 


Las fibras nerviosas se organizan gradualmente en la cámara 
pulpar del diente primario. A medida que el diente alcanza la 
oclusión funcional, las fibras nerviosas forman un plexo parietal. 
Estas fibras nerviosas se pierden durante la reabsorción de las 
raíces del diente primario, lo que hace que los dientes sean insensi- 
bles al dolor pulpar en el momento de la exfoliación. 

El soporte periodontal de los dientes primarios y permanentes 
es similar en su arquitectura básica. 
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e) DILEMAS DE LA CIENCIA 


Los procesos de erupción de los dientes y de caída de los dientes 
primarios son casi tan misteriosos ahora como lo eran hace mucho 
tiempo, cuando los científicos comenzaron a plantear hipótesis 
sobre la secuencia biológica de acontecimientos que culminaban 
en un diente funcional. Se han propuesto muchas teorías que se 
están investigando, pero ninguna se ha demostrado. Debido a que 
todo el proceso requiere muchos pasos, incluidos el desarrollo 
del diente, la remodelación ósea, el movimiento del diente y la 
inducción de muchos tipos celulares, y a que cada paso es com- 
plicado e intrincado y está exquisitamente regulado en el tiempo, 
es muy difícil establecer una imagen completa de este fenómeno 
multifactorial. En este capítulo se han descrito las teorías, pero, en 
última instancia, aún está por determinar científicamente por qué, 
cómo y cuándo erupcionan los dientes. Tal vez los científicos de- 
berían formularse preguntas diferentes para obtener la respuesta 
correcta como, por ejemplo, ¿por qué no erupcionan los dientes? 
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Objetivos de aprendizaje 


a Describir las características físicas del esmalte tales 
como la estructura de los prismas del esmalte, las líneas 
de incremento, las laminillas, los penachos y los husos. 

m Debatir sobre cómo estas características afectan 
a la permeabilidad del esmalte. 

a Debatir sobre las características de la superficie 
y el grabado del esmalte. 
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SINOPSIS 


El esmalte, la sustancia protectora dura que recubre la corona del 
diente, es el tejido biológico más duro del organismo. Por tanto, 
es capaz de resistir a la fractura durante el estrés masticatorio. El 
esmalte proporciona forma y contorno a las coronas de los dientes 
y recubre la parte del diente que está expuesta al ambiente bucal. 

El esmalte está compuesto de prismas entrelazados que resisten 
las fuerzas masticatorias. Los prismas del esmalte se depositan 
en forma de ojo de cerradura por las células formadoras amelo- 
blásticas. Grupos de ameloblastos migran periféricamente desde 
la unión amelodentinaria a medida que forman estos prismas. 
Los ameloblastos siguen recorridos variables, que producen una 
incurvación de los prismas. Estas células mantienen una relación 
a medida que viajan en direcciones diferentes y producen prismas 
adyacentes. La configuración del prisma del esmalte observada 
bajo luz incidente se muestra como bandas claras y oscuras de gru- 
pos de prismas denominadas bandas de Hunter-Schreger. Dado 
que estos prismas se incurvan de forma exagerada, enroscándose 
en los ápices de las cúspides, se los denomina esmalte nudoso. 

Todos los prismas del esmalte se depositan a un ritmo de 
aposición o incremento diario de 4 um. Estos incrementos son 
visibles, como los anillos en una sección transversal de un tronco 
de árbol, y se muestran como líneas oscuras denominadas estrías 
de Retzius o líneas de Retzius. Las líneas de crecimiento se 
hacen más aparentes en la superficie del esmalte, donde adoptan 
forma de crestas que se denominan periquimatias. Dos estructuras 
son visibles en la unión amelodentinaria: los husos, que corres- 
ponden a la terminación de los túbulos de dentina en el esmalte, 
y los penachos, que son zonas hipocalcificadas causadas por la 
incurvación de grupos adyacentes de prismas. 

Dado que el esmalte está compuesto por prismas incurvados, los 
cuales, a su vez, están constituidos por cristales, existen pequeños 
espacios o hendiduras donde no se han formado cristales entre los 
prismas. Esta característica hace que el esmalte sea variable en su 
densidad y dureza. Por tanto, algunas áreas del esmalte pueden ser más 
propensas a la penetración por pequeñas partículas. Esta característica 
provoca la destrucción del diente por caries dental. Después de que 
se ha formado completamente el esmalte no puede depositarse más. 


Las periquimatias son manifestaciones en superficie de las líneas 
de incremento que se encuentran normalmente en la porción 


cervical de la corona. Algunas periquimatias son más prominen- 
tes y presentarán dificultades al clínico principiante, que puede 
confundirlas con sarro o cálculo dental. 


(O Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


PROPIEDADES FÍSICAS 


Dado que el esmalte es muy duro, también es quebradizo y está sujeto 
a fracturas. La fractura es especialmente probable que ocurra si la den- 
tina subyacente presenta caries y tiene debilitada la base del esmalte. 

El esmalte tiene alrededor de un 96% de mineral inorgánico 
en forma de hidroxiapatita y un 4% de agua y sustancia orgánica. 
La hidroxiapatita es un fosfato cálcico cristalino que también se 
encuentra en el hueso, la dentina y el cemento. El componente 
orgánico del esmalte es la proteína enamelina, que es similar a la 
proteína queratina que se encuentra en la piel. La distribución de 
la enamelina entre y en los cristales ayuda a la permeabilidad del 
esmalte. El esmalte es blanco grisáceo, pero aparece ligeramente 
amarillo, ya que es translúcido y la dentina subyacente es amari- 
llenta. Los valores del espesor del esmalte varían desde un borde 
afilado en su borde cervical hasta cerca de 2,5 mm de espesor 
máximo en la superficie oclusal incisal. 


ESTRUCTURA DEL PRISMA 


El esmalte está compuesto por prismas que se extienden desde su 
zona de origen, en la unión amelodentinaria, hasta el esmalte de 
la superficie externa (fig. 7-1). Cada prisma está formado por 
cuatro ameloblastos. Un ameloblasto forma la cabeza del prisma; 
una porción de otros dos ameloblastos forma el cuello, y la cola 
está formada por el cuarto ameloblasto. La figura 7-2 muestra el 
diseño hexagonal que presenta el ameloblasto en contacto con el 


Aunque el esmalte es el tejido más duro del organismo, es per- 
meable a algunos líquidos, bacterias y productos bacterianos de 


la cavidad bucal. El esmalte muestra fisuras, grietas y espacios 
microscópicos dentro y entre los prismas y cristales, que permiten 
la penetración. 


Unión 
amelodentinaria Prismas 


del esmalte 


Fig. 7.1 Los prismas del esmalte aparecen ondulados 

en un corte del esmalte que se extiende desde la unión 
amelodentinaria, a la izquierda, hasta la superficie 

del esmalte, a la derecha. Esta imagen es posible ya que el corte 
se ha grabado con ácido para su observación con un microscopio 
electrónico de barrido. (Tomada de Avery JK: Oral development 


and histology 3.*? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 7.2 Esquema que muestra el contorno hexagonal 
de los ameloblastos suprayacentes a los prismas del esmalte 
en forma de cerradura. Cada prisma del esmalte está formado 
por porciones de cuatro células. En el lado derecho del modelo 
puede observarse la orientación de los cristales de tres prismas. 
(Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 3.*? ed., 

| Stuttgart 2002, Thieme Medical.) 
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prisma en forma de ojo de cerradura o en forma de raqueta, que 
es cilíndrico en su eje longitudinal. La cabeza del prisma del es- 
malte, de 5 um de amplitud, es la parte más ancha, mientras que 
la porción alargada más delgada, o cola, tiene alrededor de 1 ¡um 
de anchura. El prisma, incluyendo la cabeza y la cola, mide 9 um 
de largo. El prisma del esmalte tiene aproximadamente el mismo 
tamaño que un eritrocito (fig. 7-3). 

Cada prisma está relleno de cristales. Los de la cabeza siguen el 
eje longitudinal del prisma, mientras que los de la cola se sitúan en el eje 
transversal a la cabeza (figs. 7-4 y 7-5). La parte superior derecha de la 
figura 7-4 indica cómo se orienta el mineral durante el desarrollo del 
prisma, el cual forma la cabeza y la cola del prisma como se observa 
en el lado izquierdo de la figura. La arquitectura de la orientación del 
mineral es compleja, sobre todo cuando se la observa en cualquier 
dirección que no sea la de la sección transversal (v. fig. 7-5). 
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Unidad 
prismática 
del esmalte 


Fig. 7.3 Se ha traccionado de un prisma para ilustrar 
cómo los prismas del esmalte individuales se interdigitan 
con los prismas vecinos. (Tomada de Avery JK: Oral development 


and histology, 3.° ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
y 
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Fig. 7.4 El lado izquierdo del esquema muestra 

la orientación de los cristales en la formación de la cabeza 
y la cola del prisma. El lado derecho muestra cómo se forman 
paquetes de cristales en el prisma desde el complejo celular 
(flechas). 


Los prismas del esmalte se entrelazan para prevenir las fracturas 
y fisuras del diente. Los grupos de prismas del esmalte también 
se entrelazan para prevenir la separación. La dirección del prisma 
en la corona normalmente es perpendicular a la superficie incisal, 
lo que le proporciona soporte adicional para evitar la fractura. 


HISTOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA BUCAL 


Los prismas se forman casi perpendiculares a la unión ameloden- 
tinaria y se incurvan ligeramente hacia el ápice de la cúspide. Esta 
disposición única del prisma también se ondula a lo largo de todo el 
esmalte hasta la superficie. Cada prisma se interdigita con sus vecinos, 
de manera que la cabeza de un prisma se recuesta contra los cuellos de 
los prismas a derecha e izquierda (v. fig. 7-3). Los prismas discurren 
casi perpendiculares a la superficie del esmalte en la región cervical, 
pero están retorcidos y entrelazados cerca de los ápices de las cúspides 
(fig. 7-6). La superficie de cada prisma se denomina vaina del prisma 
y el centro es el núcleo. La vaina del prisma contiene ligeramente más 
sustancia orgánica que el núcleo del prisma (fig. 7-7). 

Algunos grupos de prismas se incurvan a derecha o a izquierda 
en un ángulo ligeramente diferente que el de los grupos adyacentes 
(v. fig. 7-6). Se cree que esta característica proporciona al esmalte 
la solidez necesaria para la masticación y la mordida. Cuando 
se proyecta luz sobre la superficie de una delgada lámina de es- 
malte aparecen bandas claras y oscuras. Estas bandas son visibles 
porque la luz se transmite a lo largo del eje longitudinal de un 
grupo de prismas, pero no a lo largo de los prismas adyacentes, 
que se sitúan en ángulo recto. Esto se denomina fenómeno de las 
bandas de Hunter-Schreger (fig. 7-8). Estas bandas se denomina- 
ron con el nombre del científico que demostró por primera vez el 
efecto microscópico de las mismas (John Hunter). El patrón que 
se repite desde el área cervical hasta las áreas incisiva y oclusal 
puede observarse a lo largo del eje longitudinal del diente. Las 
bandas de Hunter-Schreger se extienden a través de la mitad o 
dos tercios del espesor del esmalte, como se muestra en un es- 
quema (v. fig. 7-6) y en una sección de un diente (v. fig. 7-8). 


Un paciente presenta atrición de los ápices de las cúspides en 
el esmalte de las coronas. ¿Qué se puede esperar al observar la 
longitud radiográfica de la raíz? ¿Por qué se ve esto? 
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Fig. 7.5 Orientación de los cristales en un prisma maduro del esmalte, observada en una micrografía electrónica de transmisión 
de una sección sagital a bajo (A) y alto (B) aumento. (Tomada de Nanci A: Ten Cate's oral histology, 8.*? ed., St. Louis, 2013, Mosby.) 
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Fig. 7.6 Esquema que muestra la orientación 

de los prismas del esmalte en secciones longitudinal 

y transversal de la corona. Los prismas del esmalte 

están entrelazados en el ápice de la cúspide, formando 

el denominado esmalte nudoso. Los grupos de prismas del 
esmalte externo discurren casi perpendiculares a la superficie 
del esmalte, mientras que los grupos de prismas del esmalte 
interno se alternan. Algunos aparecen en sección transversal, 
mientras que grupos adyacentes aparecen en sección 
longitudinal. (Modificada de Avery JK: Oral development 

and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 7.7 Prismas del esmalte en sección transversal. Cada 
prisma tiene una vaina y un núcleo. La vaina del prisma rodea 
la cabeza y la cola del prisma. Esta muestra de esmalte ha sido 
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Fig. 7.8 Microfotografía del esmalte realizada mediante luz 
reflejada que muestra fenómenos de bandas claras y oscuras 
(de Hunter-Schreger). 


grabada con ácido para revelar la matriz orgánica. 


y 


Los prismas que forman el esmalte se entrelazan durante la for- 
mación en una masa que resiste por término medio impactos 
masticatorios de 9 a 13,6 kg por diente. El esmalte es delgado 


en las áreas cervicales, donde el impacto masticatorio es más 
pequeño, y más grueso en las áreas de las cúspides de la corona, 
donde el impacto es máximo. 


o y 


LÍNEAS DE INCREMENTO 


Las líneas de incremento en el esmalte se deben al depósito recurrente 
rítmico del esmalte. A medida que la matriz del esmalte se mineraliza, 
sigue el patrón de depósito de la matriz y proporciona las líneas de 
crecimiento en el esmalte (fig. 7-9). Estas líneas pueden acentuarse 
a causa de una variación en el mineral depositado en el momento en 
que hay fluctuaciones en el depósito del esmalte. En algunos casos las 
líneas de incremento no son visibles. Con el desarrollo del esmalte, 
una hilera de ameloblastos que recubren la corona varía su depósito. 
Estas líneas de oscilación marcan el curso de la amelogénesis. Los 
espacios entre los cristales atrapan moléculas de aire que acentúan 
estas líneas. El Dr. Retzius fue el primero en destacar estas «líneas de 
crecimiento», por lo que se las denomina estrías de Retzius. 

Parte del esmalte de la mayoría de los dientes primarios se forma 
antes del nacimiento y otra parte después del mismo. Debido a que 
el ambiente y la nutrición cambian drásticamente en el momento 
del nacimiento, en ese momento se forma una notable línea de Ret- 
zius, que se denomina línea neonatal (fig. 7-10). Aunque la línea 
neonatal es una línea de incremento acentuada, puede observarse 
microscópicamente que esta línea es prominente por otra razón. 
El esmalte interno a esta línea es de una consistencia diferente del 
externo a ésta, ya que se formó antes del nacimiento y el externo 
se ha formado después del mismo. El esmalte prenatal tiene menos 
defectos que el posnatal. La tinción del esmalte posnatal presenta 
numerosos espacios diminutos que se tiñen con el colorante. 


El esmalte está compuesto de cristales minerales que son los 
mismos que los que se encuentran en la dentina, el cemento y el 
hueso. A diferencia del hueso y el cemento, los cristales minerales 
del esmalte no son reemplazados una vez que se han depositado 
en el esmalte. 
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Fig. 7.9 Microfotografía 
de la unión amelodentinaria 
que muestra la dentina por 
debajo y el esmalte por encima Husos 
de esta unión. El esmalte muestra 
líneas de incremento, penachos, 
husos y laminillas. Dentro de Unión 
la dentina, justo por debajo amelodentinaria 
de la unión amelodentinaria, hay , Laminillas 
una banda de dentina primaria. 4 Espacios 
En el borde inferior de esta banda A 
- a Ñ Penachos 
de dentina primaria hay una hilera de 
espacios interglobulares. 
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Esmalte 

Posnatal 

Prenatal 
Fig. 7.10 Microfotografía mediante luz transmitida 
de una sección de esmalte y dentina de un diente 
primario. La línea neonatal se encuentra en la punta 
de la flecha. El esmalte a la izquierda de esta línea 
está más teñido que el esmalte a la derecha de ésta. 
El esmalte formado antes del nacimiento está menos 
pigmentado y tiene menos defectos que el esmalte o 

Dentina 


posnatal. La dentina muestra numerosos tractos muertos 
en forma de líneas oscuras. Los tractos muertos son 
túbulos rellenos de aire; aquí aparecen negros con la luz 
transmitida. 


No 


LAMINILLAS DEL ESMALTE 


Las laminillas del esmalte son fisuras en la superficie del esmalte 
que son visibles a simple vista (v. fig. 7-9 y fig. 7-11). Las lamini- 
llas se extienden desde la superficie del esmalte hacia la unión 
amelodentinaria. Algunas laminillas se forman durante el desarrollo 
del esmalte, creando una vía o tracto orgánico. Los espacios entre 
los grupos de prismas son otro ejemplo de laminillas y pueden estar 
causados por microfisuras de estrés que ocurren debido a impactos 
o a cambios de temperatura. Respirar aire frío o tomar bebidas 
calientes o frías puede provocar pequeñas grietas en el esmalte, 
especialmente en esmalte debilitado por caries subyacentes. Las 
laminillas no son defectos tubulares sino que se muestran en forma 
de lámina que se extiende alrededor de la corona (v. fig. 7-11). Las 
laminillas son una posible entrada para la caries dental. 


Los cambios de temperatura debidos a respirar aire frío o tomar 
bebidas calientes o frías pueden provocar pequeñas grietas o 


fisuras en el esmalte. Esto es especialmente visible en el esmalte 
debilitado por caries subyacentes, pero también puede aparecer 
en el esmalte por lo demás sano. 


PENACHOS DEL ESMALTE 


Los penachos del esmalte son otro defecto del desarrollo en el 
esmalte relleno de material orgánico. Se localizan en la unión 
amelodentinaria y aparecen en ángulo recto a ésta. Pueden exten- 
derse a una quinta o hasta una décima parte de la distancia entre la 
unión amelodentinaria y la superficie oclusal del diente (figs. 7-12 
y 7-13). Los penachos se forman entre grupos de prismas del es- 
malte, que están orientados en direcciones ligeramente diferentes 
a la unión amelodentinaria. Estos espacios se desarrollan por 
tanto entre grupos de prismas adyacentes, que son rellenados con 
material orgánico denominado enamelina. La interfase de la unión 
de la dentina y el esmalte es festoneada y a menudo los penachos 
se originan de los vértices de estas ondulaciones (v. fig. 7-12). 


HUSOS DEL ESMALTE 


Los husos se originan en la unión amelodentinaria y se extienden 
hacia el interior del esmalte. Estos husos son extensiones de tú- 
bulos de dentina que pasan a través de la unión hacia el interior 
del esmalte (v. fig. 7-13). Dado que la dentina se forma antes que 
el esmalte, ocasionalmente las prolongaciones odontoblásticas 
atraviesan la unión; alrededor de estas prolongaciones se forma 
esmalte, constituyendo un túbulo. Estos pequeños túbulos pueden 
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Fig. 7.11 Laminillas del esmalte. A, Esquema 

de una localización posible de una laminilla del esmalte 

a modo de hoja que se extiende desde el esmalte 
cervical al incisal. B, Micrografía electrónica de barrido 
de laminillas del esmalte. (El esmalte fue descalcificado 

y el espacio lamelar impregnado con resina para darle 
consistencia.) (Modificada de Avery JK: Oral development 
and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) A 


Laminilla 


Fig. 7.12 Microfotografía 

con luz transmitida del área de la unión 
amelodentinaria que muestra penachos 

del esmalte. Además de los penachos, pueden 
observarse entre éstos la unión amelodentinaria 
festoneada y la fina estructura de los prismas 
del esmalte. Por debajo de esta unión están 

los túbulos de dentina. (Tomada de Avery 

JK: Oral development and histology, 3.? ed., 
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Fig. 7.13 Los husos del esmalte 

en la unión amelodentinaria son extensiones 
de los túbulos de dentina que pueden contener 
prolongaciones odontoblásticas en el esmalte. 
(Tomada de Avery JK: Oral development 

and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, 


Thieme Medical.) 
Ne 


Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) Dentina 
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contener una prolongación viva del odontoblasto, que posiblemen- 
te contribuye a la vitalidad de la unión amelodentinaria. Los túbulos 
se encuentran individualizados o en grupos y son más cortos que 
los penachos (miden sólo unos pocos milímetros de longitud). Los 
husos digitiformes se muestran completamente diferentes de los 
penachos, que son más anchos y largos. 


CARACTERÍSTICAS DE LA SUPERFICIE 


La superficie del esmalte puede ser lisa o presentar finas crestas. 
Dichas crestas son el resultado de la terminación de las estrías 
de Retzius en la superficie del esmalte (fig. 7-14). Estas manifes- 
taciones de la superficie son crestas denominadas periquimatias o 
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A N 
Fig. 7.14 Las finas crestas en la superficie del esmalte 
de la corona son periquimatias o líneas de imbricación. 
(Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 

C 3.* ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) J 


líneas de imbricación. Las periquimatias están producidas por las 
terminaciones de grupos de prismas acentuadas por la oscilación 
de los ameloblastos antes de que el siguiente grupo de prismas 
contacte con la superficie del esmalte (fig. 7-15). Esta manifes- 
tación es más prominente en la cara facial del diente, cerca de la 
región cervical (v. fig. 7-14). Otra característica del esmalte externo 
próximo a su superficie es la zona de esmalte aprismático, que 
tiene un espesor de 20-40 um. A lo largo de esta zona no se nota 
el efecto de la banda de Schreger. Esta zona no está acentuada 
excepto cerca de la región cervical y en los dientes primarios. La 
zona aprismática del esmalte es importante, ya que aparece como 
un ambiente microcristalino no estructurado de prismas del es- 
malte orientados casi perpendiculares a la superficie del esmalte. 
Esto refuerza la integridad de la superficie del esmalte y debe 
reconocerse cuando se prepara un biselado para la restauración. 


Cuando la caries se ha propagado desde la superficie del diente 
hacia las proximidades de la unión amelodentinaria, los penachos 
hipocalcificados permiten una extensión a lo largo de esta unión. 
Otras estructuras hipocalcificadas del esmalte, tales como las 
laminillas y las líneas de incremento, pueden también modificar la 
propagación de la caries. 


Fig. 7.15 Micrografía electrónica de barrido de las periquimatias 
de la figura 7-14 a muy gran aumento que muestra crestas y valles 
alternantes. (Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 


3.2 ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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PERMEABILIDAD 


La permeabilidad del esmalte es una característica de importancia 
clínica. El paso de líquidos, bacterias y productos bacterianos a 
través del esmalte es una consideración importante en el trata- 
miento clínico. La permeabilidad del esmalte se debe a varios 
factores, algunos de los cuales son evidentes pues se relacionan 
con las filtraciones alrededor de restauraciones defectuosas y 
descomposición del diente por caries dental. Este último ejemplo 
no requiere de más explicación, pero los líquidos y pequeñas 
partículas pueden pasar también a través del esmalte intacto por 
medio de vías descritas previamente en este capítulo, tales como 
laminillas, microfisuras, penachos y husos. Todos ellos contribuyen 
a la microporosidad del esmalte. Los diminutos espacios entre o 
alrededor de los prismas del esmalte y a través de los espacios de 
los cristales dentro de los prismas son también importantes y se 
les denomina microlaminillas. Las diferencias en la orientación 
de los cristales pueden producir diminutos espacios en el esmalte, 
que pueden observarse a gran aumento (fig. 7-16). También las 
irregularidades de la superficie, tales como aquellas que se en- 
cuentran en las fisuras centrales y cerca de la región cervical, son 
importantes a favor de la permeabilidad. 

Tanto el esmalte como la dentina están compuestos de cristales 
de hidroxiapatita, aunque los cristales en el esmalte son alrededor 
de 30 veces más grandes que los de la dentina (fig. 7-17). El ta- 
maño del cristal es un factor importante en la extrema dureza del 
esmalte en contraste con la dentina. 


Los agentes descalcificantes, tales como el jugo de limón y los 
refrescos gaseosos, pueden eliminar el mineral de la superficie de 
los cristales del esmalte. No obstante, los diversos constituyentes 
de la saliva, que incluyen calcio y fosfato, ayudan a mantener la 
integridad de la superficie del esmalte. 


Fig. 7.16 Micrografía electrónica de transmisión 

de una sección transversal de prismas del esmalte que muestra 
diferencias en la orientación de los cristales de la vaina 

y el núcleo del prisma. (Tomada de Avery JK: Oral development 
and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 7.17 Unión amelodentinaria. El esmalte está en la parte 
superior y la dentina en la inferior. Los cristalitos de esmalte 

y dentina son diferentes en tamaño y orientación. Mientras 

que en la especie humana los cristales del esmalte pueden 

ser de 90 nm (900 Å) de espesor y 0,5 yum de longitud, los de 

la dentina tienen sólo 3 nm (30 Á) de espesor y 100 nm (1.000 Á) 
de longitud. Los cristales de dentina son de tamaño similar a 


los del hueso (micrografía electrónica de transmisión x35.000). 
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Algunas áreas grabadas del esmalte se pueden remineralizar con 
soluciones de fluoruro sódico o de fluoruro estañoso. Los estudios 


muestran que el ¡on fluoruro penetra en la superficie porosa del 
esmalte grabado. Unos niveles bajos de fluoruro estimulan la 
remineralización. 


GRABADO 


El grabado con ácidos diluidos, tales como el ácido cítrico, puede alte- 
rar la superficie del esmalte. Este ácido diluido erosiona selectivamen- 
te los extremos terminales de los prismas del esmalte y proporciona 
adherencia a un sellador plástico a la superficie de los prismas del 
esmalte (fig. 7-18). La vaina del prisma resiste la desmineralización 
en mayor medida que el núcleo del prisma. El núcleo del cristal es rico 
en apatita arrosariada y es más sensible a la desmineralización que la 
hidroxiapatita periférica (fig. 7-19). El propósito de este procedimiento 
es crear una superficie intacta y así prevenir la caries. 


Vaina del prisma 


Núcleo 
del prisma 


Fig. 7.18 Con el grabado ácido del esmalte, el núcleo del 
prisma se disuelve en mayor extensión que la vaina del prisma, 


lo que proporciona adhesión al sellador. 
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Fig. 7.19 A, Cristal del esmalte intacto. B, Pérdida 

del núcleo del cristal en el esmalte grabado con ácido. 

C, Cristales de esmalte desmineralizado. Las áreas de tono 
medio muestran el esmalte reemplazado por plástico; las áreas 
más claras son cristales disueltos y las áreas más oscuras son 


cristales de esmalte intacto. 
_) 


El uso de selladores, sobre todo en niños, puede ayudar a prevenir 


la caries en áreas susceptibles de los dientes. Con el fin de que 
el sellador sea efectivo y se mantenga, la superficie del esmalte 
debe grabarse para mejorar la adhesión. 
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Discusión. Una radiografía mostrará una raíz alargada con un 
depósito excesivo de cemento, lo que se debe a la hipererupción 
del diente. La hipererupción motiva la existencia de espacio para 
el depósito compensador de cemento. 


e) DILEMAS DE LA CIENCIA 


El esmalte es un tejido especial que no tiene la capacidad de 
cicatrizar después de madurar. A pesar de que es el tejido más 
mineralizado del organismo, todavía puede sufrir agresiones por 
las bacterias y desgaste por atrición oclusal. El odontólogo dis- 
pone de un arsenal completo de técnicas y materiales para el 
tratamiento de la caries y la atrición oclusal y para restaurar la 
función. Mientras que los problemas mecánicos del esmalte se 
pueden arreglar fácilmente, los problemas genéticos no se com- 
prenden por completo y, por tanto, los tratamientos resultantes 
son de carácter técnico y no suelen estar relacionados con la base 
genética del problema dental específico. Muchos científicos están 
investigando activamente la base genética de diversos trastornos 
del esmalte, como la amelogénesis imperfecta, con la esperanza 
de tratar este trastorno genético en la etapa intrauterina o de 
informar al paciente de lo que puede esperar cuando sus hijos 
hereden los genes. Los investigadores actuales tienen una com- 
prensión mucho más clara de la biología de la formación del es- 
malte y las proteínas implicadas en el crecimiento y la maduración 
del mismo. Los mecanismos precisos implicados en la síntesis, 
secreción y maduración de cristales de esmalte están empezando 
a esclarecerse, y quizás en el futuro el odontólogo será capaz de 
utilizar esmalte natural como un agente de restauración. 
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SINOPSIS 


Este capítulo se centra en la dentina, es decir, el tejido duro que 
constituye el cuerpo del diente. La dentina es un tejido vivo y 
sensible no expuesto normalmente al ambiente bucal. La dentina 
de la raíz está cubierta por cemento y la dentina de la corona es- 
tá cubierta por el esmalte. Al igual que el hueso, la dentina está 
compuesta principalmente por una matriz orgánica de fibras de 
colágeno y el mineral hidroxiapatita. Se la clasifica como primaria, 
secundaria o terciaria, según el período de su desarrollo y las ca- 
racterísticas histológicas del tejido. La dentina primaria es el com- 
ponente principal de la corona y la raíz, y consta de dentina del man- 
to, dentina globular y dentina circumpulpar. La dentina del 
manto se deposita primero, a lo largo de la unión amelodentinaria, 
en una banda de aproximadamente 150 pum de espesor y se mi- 
neraliza mediante vesículas de la matriz y no por un frente de mine- 
ralización. La dentina del manto no contiene sialoproteína de la 
dentina (DSP) ni fosfoproteína de la dentina (DPP) en la matriz 
extracelular de mineralización. Se cree que la dentina del manto 
se segrega por odontoblastos inmaduros. Las fibras de colágeno de 
esta dentina son más gruesas que las de la dentina circumpulpar, 
que se forma más tarde. La dentina del manto está separada de la 
dentina circumpulpar por una zona de formación de dentina altera- 
da denominada dentina globular, que se distingue por los espacios 
entre los glóbulos, denominados espacios interglobulares. Se 
cree que la dentina globular es el resultado de una mineralización 
deficiente producida durante la maduración final del odontoblasto. 
La dentina continúa formándose, aunque las fibras de colágeno 
son más pequeñas, hasta que los dientes erupcionan y alcanzan 
la oclusión. Cuando los dientes inician su función, la dentina se 
denomina dentina secundaria y es dentina circumpulpar normal. La 
dentina es sensible al entorno. Cuando la caries o traumatismos me- 
cánicos afectan a la pulpa, la dentina se deposita subyacente a esa 
área y se denomina reactiva/de respuesta, reparativa o dentina 
terciaria. Esta dentina se deposita para proteger la pulpa. Lindando 
con la pulpa está la predentina, que es dentina neoformada antes de 
la calcificación y maduración. La predentina está compuesta por un 
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90% de fibras de colágeno de tipo I y un 10% de proteinas no colá- 
genas, que se calcifican en 24 horas a medida que los odontoblastos 
depositan una nueva banda de fibras de colágeno (cuadro 8-2). 

Además de clasificar la dentina, en este capítulo se describen 
sus propiedades y características. Igual que los osteoblastos que 
forman hueso, los odontoblastos que forman la dentina se sitúan en 
la superficie del tejido duro en formación. A diferencia del hueso, 
las prolongaciones odontoblásticas se encuentran en túbulos y 
penetran en la dentina desde la pulpa hasta la unión ameloden- 
tinaria. La dentina, al igual que el hueso, se deposita mediante 
crecimiento por aposición y produce lineas de incremento, pero, a 
diferencia del hueso, la dentina no se remodela. Además, a lo largo 
de la superficie de la raíz aparece una dentina granular anómala. 
Esta anomalia también puede estar causada por el cemento que 
se forma adyacente a la dentina de la raíz durante el desarrollo. 
Los odontoblastos pueden morir a causa de traumatismos o por 
envejecimiento, desarrollándose más tarde tractos muertos en la 
dentina. Los túbulos pueden calcificarse posteriormente a medida 
que se rellenan con mineral. Cuando ocurre esto la dentina se 
denomina dentina esclerótica o transparente. 


PROPIEDADES FÍSICAS 


La dentina, que forma la mayor parte del diente, es amarillenta en 
contraste con el esmalte más blanco. Aparece más oscura si se ha 
realizado algún procedimiento en el conducto radicular. La dentina 
está compuesta de un 70% de cristales inorgánicos de hidroxiapatita, 
un 20% de fibras orgánicas de colágeno con pequeñas cantidades de 
otras proteínas y un 10% de agua en peso. Con un 20% menos de mi- 
neral que el esmalte la dentina es más blanda, aunque es ligeramente 
más dura que el hueso o el cemento. Por tanto, es más radiotrans- 
parente que el esmalte pero mucho más densa o radiopaca que la 
pulpa. La dentina es flexible o ligeramente elástica, lo que permite 
que el impacto de la masticación se realice sin que se fracture el 
quebradizo esmalte suprayacente. Esta elasticidad se debe en parte a 
la presencia a través de la matriz de túbulos, que se extienden desde 
la unión amelodentinaria hasta la pulpa. 


Las restauraciones metálicas, como los inlay con oro, las coronas 
de oro o las amalgamas de plata, son excelentes conductores 
térmicos. Por tanto, es apropiado poner una base de cemento 


por debajo de estas restauraciones para proteger la pulpa mini- 
mizando la transmisión dolorosa. 


CLASIFICACIÓN DE LA DENTINA 


La dentina incluye las dentinas primaria, secundaria y terciaria. 
Basándose en la estructura, la dentina primaria está compuesta 
de dentina del manto y dentina circumpulpar. Ejemplos de estas 
clasificaciones se presentan en la figura 8-1, 4. La figura 8-1, 
B, muestra la curva en S de los túbulos de la dentina a través de 
la dentina primaria y secundaria. La dentina primaria forma el 
cuerpo del diente; la dentina secundaria se forma sólo después 
de la erupción del diente y es una banda estrecha que bordea la 
pulpa. La dentina terciaria o reparativa se forma sólo en respuesta 
a traumatismos de la pulpa (cuadro 8-1). 


Dentina primaria 

La dentina del manto es la primera dentina primaria formada. 
Se deposita primero en la unión amelodentinaria (fig. 8-2) y se 
extiende aproximadamente 150 ¡um desde la unión en dirección 
a la pulpa hasta la zona de dentina interglobular o globular. La 
dentina del manto se denomina así porque sirve de recubrimiento 
o manto sobre el resto de la dentina. La dentina circumpulpar 
normal se sitúa directamente subyacente a la dentina del manto y 
globular, y comprende la mayor parte de la dentina primaria del 
diente. La dentina circumpulpar puede tener 6-8 mm de espesor 
en la corona y ser algo más delgada en las raices. 

Las zonas de dentina tienen diferencias estructurales. La dentina 
del manto está compuesta de gruesas fibras de colágeno, algunas de 
las cuales tienen 0,1-0,2 um de diámetro, en contraste con las de la 
matriz de la dentina circumpulpar, que tienen 50-200 nm. Por tanto, 


ra 


Fig. 8.1 Sección y esquema de un 

diente. A, Sección de un incisivo que 

muestra la estructura del esmalte, la dentina 

y el cemento. B, Esquema de la dentina 

que muestra la curva en forma de S de 

los túbulos dentinarios, especialmente 

marcada en el punto señalado por la flecha. 
(Modificada de Avery JK: Oral development ; 
and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 2002, A 
Thieme Medical.) 
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Dentina primaria (previa a la erupción) 
Dentina del manto 
Dentina interglobular 
Dentina circumpulpar 
Dentina peritubular 
Dentina intertubular 


Dentina secundaria 
m Dentina circumpulpar normal (tras la erupción) 


Dentina terciaria 

m Reactiva/de respuesta 
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Fig. 8.2 Corte histológico de la dentina del manto . Área 
limitada por la unión amelodentinaria por encima y la dentina 
interglobular por debajo. 


4 


las fibras de la dentina circumpulpar son 10 veces más pequeñas 
que las de la dentina del manto. Ésta también está ligeramente 
menos mineralizada y contiene menos defectos que la dentina 
circumpulpar. La dentina del manto se encuentra casi libre de 
defectos del desarrollo. Se interdigita con el esmalte en la unión 
amelodentinaria festoneada periféricamente y en la zona de dentina 
globular centralmente. El área de dentina globular normalmente 
sólo existe en la corona, pero puede extenderse hacia el interior 
de la raíz. Así, una zona de la matriz de la dentina no está com- 
pletamente mineralizada, y el área de calcosferitas globulares no 
está correctamente fusionada (v. fig. 8-2 y fig. 8-3, C). 

La dentina globular contiene áreas hipomineralizadas entre los 
glóbulos denominadas espacios interglobulares. La figura 8-3 
muestra ejemplos de varias estructuras en la dentina. Los espacios 
interglobulares no son espacios verdaderos, sino que son áreas 
menos mineralizadas entre los glóbulos calcificados. Los túbulos 
de la dentina discurren sin interrupción a través de esta zona, 
indicando un defecto de la mineralización, no un defecto de la 
formación de la matriz (v. fig. 8-2). La dentina interglobular es 
especialmente visible en la hipovitaminosis D, que afecta a la 
mineralización de dientes y huesos. La dentina primaria constituye 
la mayor parte de la dentina de las coronas y raíces de los dientes. 
Se caracteriza por la continuidad de los túbulos desde la pulpa a la 
unión amelodentinaria y por las líneas de incremento que indican 
un patrón de depósito rítmico diario de unos 4 um de dentina. 


Colágenos 
Tipo | 
Tipo | trimérico 
Tipo V 
Tipo III 
Tipo VI, IX, X, XI, XII 


Proteoglucanos 
Decorina (PG lI) 
Biglucano (PG l) 
Condroitina, con 4- y 6-sulfato 
Dermatán sulfato 
Queratán sulfato 
Perlecán (heparán sulfato) 


Lípidos 

m Fosfolípidos (fosfatidilcolina, fosfatidiletanolamina) 
m Colesterol 

m Éster de colesterol 

m Triacilgliceroles 


Enzimas proteolíticas, etc. 

m Enamelisina 

m Metaloproteinasa de la matriz (MMP) 

m Inhibidores tisulares de metaloproteinasas de la matriz (TIMP) 
m Gelatinasas 


Glucoproteínas/sialoproteínas 
Osteonectina 

Sialoproteínas de la dentina (DSP) 
Fosfoproteínas de la dentina (DPP) 
Sialoproteína ósea 

Osteopontina 

Glucoproteína ácida ósea 75 
Sindecán 2 
Alfa-2-HS-glucoproteína (AHSG) 
Laminina 


Proteínas derivadas del suero 
m Albúmina 

m Fibronectina 

m Inmunoglobulinas 


Fosfoproteínas 
Proteína de la matriz de la dentina 1, 2 
y-Carboxiglutamato A 
Osteocalcina 
Proteína Gla de la matriz 


Factores de crecimiento 
Factores de crecimiento transformantes (TGF) 
Factor inductor de diferenciación condrogénica 
Proteínas morfogénicas óseas (BMP 2, 4, 7) 
Factores de crecimiento fibroblástico (FGF) 
Factores de crecimiento insulínicos (IGF) 
Expresión transitoria de amelina-1 


La sensibilidad de la dentina es una consideración clínica impor- 
tante después de la colocación de una restauración que conduce 


frío o calor. La dentina responde a estos estímulos mediante el 
depósito de dentina reparativa y con cambios en los túbulos de 
la dentina subyacente a la restauración. La sensibilidad del diente 
disminuirá al cabo de varias semanas debido a estos cambios. 
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Dentina del manto 
y dentina globular f 


Æ muertos y dentina esclerótica 
Capa granular de dentina Y reparativa 


Fig. 8.3 Diferentes estructuras en la dentina. A, 

Capa granular de dentina y cemento adyacente. B, Zona 
odontogénica y predentina. C, Dentina del manto y dentina 
interglobular o globular. D, Unión amelodentinaria (UAD) y 
husos. E, Restauración, tractos muertos, dentina esclerótica y 
dentina reparativa. 


S 


Dentina secundaria 

La dentina secundaria se forma internamente a la dentina primaria 
de la corona y la raíz. Se desarrolla después de que la corona haya 
entrado en función oclusal clínica y las raíces estén casi formadas 
(fig. 8-4). Esta dentina se deposita más lentamente que la dentina 
primaria y sus líneas de incremento están sólo separadas alrededor 
de 1-1,5 um. Algunos odontólogos teorizan que, después de que la 
corona inicie su función clínica, el encéfalo controla el crecimiento 
de la dentina enlenteciendo el ritmo de producción. Esto protege 
a la pulpa de ser obliterada por la rápida tasa de formación de 
dentina previa. Los túbulos de la dentina primaria y secundaria 
generalmente se continúan a menos que el depósito de dentina 
secundaria sea irregular. En los molares, por ejemplo, se deposita 
más dentina secundaria en el techo y suelo de la cámara pulpar 
coronal que en las paredes laterales. Esto induce la protección de las 
astas o cuernos pulpares a medida que aparece la función oclusal. 
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Fig. 8.4 Dentina primaria (izquierda) y dentina secundaria 
(derecha). Obsérvese el límite entre ambas. (Tomada de 
Bhaskar SN, editor: Orban’s oral histology and embryology, 
11.2 ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 


Dentina terciaria: reactiva/de respuesta 

y reparativa 

La dentina reparativa o terciaria es el resultado de la estimulación 
pulpar y se forma sólo en la zona de activación odontoblástica. Con 
independencia de que la formación sea el resultado de atrición, abra- 
sión, caries o procedimientos restaurativos, esta dentina se deposita 
subyacentemente sólo en aquellas áreas estimuladas (figs. 8-5 y 8-6). 
Puede depositarse rápidamente, en cuyo caso la dentina resultante 
se muestra irregular, con túbulos escasos y entrelazados y posibles 
inclusiones celulares (fig. 8-6, B a E). En este tipo de dentina se han 
observado odontoblastos, fibroblastos y células sanguíneas. En con- 
traposición, si se ha formado lentamente debido a menos estímulos, 
la dentina aparece más regular, más semejante a la dentina primaria 
o secundaria (figs. 8-5 y 8-6, A). La dentina reparativa a veces se 
parece más al hueso que a la dentina y entonces se la denomina 
osteodentina (fig. 8-6, C). Puede aparecer también como una com- 
binación de varios tipos (fig. 8-6, E). La terminología actual sugiere 
que el término dentina reactiva/de respuesta se utilice cuando los 
odontoblastos originales realizan la función de depósito y que el de 
dentina reparativa se use cuando odontoblastos reclutados recien- 
temente inician el depósito de dentina. Este último caso ocurre en 
una lesión más grave del diente, como una exposición pulpar, que re- 
quiere el reclutamiento de células progenitoras. Éstas se diferencian 
a continuación en nuevos odontoblastos. Es interesante especular por 
qué los odontoblastos recién reclutados no recapitulan el desarrollo 
y producen dentina del manto, sino otros tipos de dentina, como 
osteodentina en un principio y, en una etapa mucho más posterior 
durante la secuencia de curación pulpar, dentina tubular. Tal vez esto 
se deba a la urgencia de proteger la pulpa de una lesión adicional, 
por lo que se forma una «cicatriz» que después sella la pulpa durante 
la formación de un puente de dentina. 


(C N 


Dentina 
reparativa 


Pulpa 


Fig. 8.5 Dentina reparativa. Dentina reparativa formada en 
el área localizada por debajo de la preparación de la cavidad. 
Los túbulos abiertos subyacentes al suelo de la cavidad 
provocan la respuesta de la dentina reparativa. 
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A Normal B Pocos túbulos 


Fig. 8.6 Dentina normal y reparativa. A, Dentina normal. B a E, Dentina reparativa: B, Disminución del número de túbulos. 


C, Inclusiones celulares. D, Túbulos irregulares y entrelazados. E, Combinación de tipos. 


C  Osteodentina 


E Combinación 


D Irregular 


Caso 1. Un paciente refiere dolor en un diente después de la 
colocación de una gran corona de oro. El diente es muy sensible 


a los líquidos o alimentos calientes o fríos. ¿Por qué? 


PREDENTINA 


La predentina es una banda de matriz de la dentina no mineralizada 
neoformada en el borde pulpar de la dentina (fig. 8-7). La preden- 
tina es la demostración de que la dentina se forma en dos estadios: 
primero, se deposita la matriz orgánica y segundo, se le añade 
una sustancia mineral inorgánica. La mineralización ocurre en la 


unión predentina-dentina en el frente de mineralización, donde la 
predentina se convierte en una nueva capa de dentina. Durante 
la formación de la dentina primaria se depositan y calcifican dia- 
riamente 4 pum de predentina. Después de la oclusión y función 
esta actividad disminuye a 1-1,5 ¡um al día. 


RELACIONES TUBULARES 
E INTERTUBULARES 


Túbulos primarios y secundarios 

A medida que los odontoblastos forman la dentina, se crea es- 
pacio para el alargamiento de la prolongación del odontoblasto 
que se traslada hacia la pulpa desde la unión amelodentinaria. 
Los túbulos normalmente se inician en esta unión, pero pueden 
extenderse hacia el interior de la matriz del esmalte en formación. 
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Fig. 8.7 Microfotografía de la zona de predentina que bordea la pulpa con la dentina madura por encima. La zona odontogénica 
está por debajo de la predentina y comprende odontoblastos y las zonas acelular y rica en células. ) 
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El proceso se inicia antes de que se empiece a formar la matriz del 


esmalte o de la dentina. Por tanto, los husos que son extensiones 
de la prolongación odontoblástica se extienden una corta distancia 
en el interior del esmalte. La prolongación o proceso odontoblás- 
tico forma después una curva en S que se extiende hacia la pulpa. 
Cuando los odontoblastos empiezan a diferenciarse inicialmente 
tienen múltiples prolongaciones, pero éstas disminuyen en la unión 
de la interfase globular/circumpulpar cuando la célula experimenta 
el proceso final de diferenciación. A medida que la prolongación se 
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Fig. 8.8 Prolongación odontoblástica en el túbulo 
dentinario extendiéndose desde la unión amelodentinaria 
por encima hasta la pulpa por debajo. Las ramificaciones 
laterales de las prolongaciones odontoblásticas en los túbulos se 
encuentran en la dentina interna en los denominados túbulos 
secundarios y en la dentina externa en los denominados 
conductillos. (Tomada de Bhaskar SN, editor: Orban’s oral 


al and embryology, 11. ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 


alarga, se ramifica y aparecen sus prolongaciones secundarias casi 
en ángulo recto con la prolongación principal (fig. 8-8), que están 
contenidas en el interior de conductillos (canalículos) situados en 
perpendicular al túbulo dentinario. Estas células y sus prolonga- 
ciones dan vitalidad a la dentina. La relación de la superficie de la 
unión amelodentinaria con la superficie pulpar es de alrededor de 
1:5. Por tanto, los túbulos están más separados entre sí en la unión 
amelodentinaria que en la superficie pulpar (v. figs. 8-1 y 8-8). 
Además, los túbulos tienen un diámetro menor en la dentina ex- 
terna (1 um) que en el borde pulpar (3-4 pm). La relación del 
número de túbulos en la unión amelodentinaria con el número en 
el borde pulpar es de aproximadamente 4:1. Esto se relaciona con 
el aumento gradual de tamaño del odontoblasto a medida que su 
prolongación se elonga. Asimismo, hay más túbulos en la corona 
que en la raíz. En la dentina próxima a la pulpa existen unos 30.000- 
50.000 túbulos por milímetro cuadrado. Las ramas laterales de las 
prolongaciones odontoblásticas se observan a través de la dentina, 
la corona y la raíz. Estas ramas laterales se denominan conductillos, 
ramas secundarias o microtúbulos (v. fig. 8-8) y tienen un diámetro 
menor de 1 um. Algunas de estas ramas laterales conducen a un 
túbulo dentinario adyacente y otras parecen terminar en la ma- 
triz intertubular. Cada uno de estos túbulos secundarios contiene 
ramas de la prolongación odontoblástica que contactan con los 
odontoblastos adyacentes, de modo que permiten la comunicación 
intercelular mediante uniones comunicantes (tipo gap). 


Dentina intratubular o peritubular 

y dentina esclerótica 

La matriz dentinaria que rodea inmediatamente el túbulo dentinario 
se denomina dentina intratubular o peritubular (fig. 8-9). La den- 
tina peritubular se encuentra en los túbulos a lo largo de la dentina 
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Fig. 8.9 Esquema de los túbulos dentinarios que 
muestra la dentina peritubular e intertubular. Obsérvese 
que las ramificaciones laterales de los túbulos dentinarios se 
encuentran en la dentina intertubular. (Tomada de Berkovitz BKB, 
Holland GR, Moxham BJ: Oral anatomy, histology, and 
embryology, 4.* ed., St. Louis, 2009, Mosby.) 
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Fig. 8.10 Micrografía electrónica de barrido de túbulos dentinarios escleróticos. La micrografía muestra el diminuto tamaño de 
los túbulos dentinarios casi ocluidos y algunos túbulos completamente ocluidos. La oclusión del túbulo es un mecanismo de protección 
de la pulpa. (Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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excepto cerca de la pulpa. Se la denomina peritubular porque es un 
collar hipermineralizado que rodea los túbulos. Sin embargo, dado 
que está formada dentro y a expensas de los túbulos, es más adecua- 
do el término dentina intratubular. La dentina intratubular falta en 
los túbulos dentinarios de la dentina interglobular. Ésta es un área 
de mineralización deficiente semejante al área de predentina, que 
tampoco está calcificada. En algunas áreas la dentina intratubular 
hipermineralizada rellena completamente los túbulos, como en el 
área próxima a la unión amelodentinaria suprayacente a las astas o 
cuernos pulpares. Esta característica también se encuentra en los 
túbulos periféricos de la raíz cerca del cemento. Éstas son áreas 
de túbulos muy pequeños y áreas donde pueden estar implicados 
estímulos externos. El término dentina esclerótica o dentina trans- 
parente (fig. 8-10) se refiere a la dentina con túbulos que están com- 
pletamente obliterados. El nombre deriva de la característica trans- 
parencia de la dentina al observarla con un microscopio óptico, que 
se manifiesta cuando ya no se encuentran los túbulos. La dentina 
esclerótica aumenta en cantidad con la edad, creyéndose que es 
otro mecanismo de protección de la pulpa, semejante a la dentina 
reactiva/de respuesta y reparativa. La permeabilidad de la pulpa es 
eliminada en estas áreas, encontrándose la dentina esclerótica en 
áreas de atrición, abrasión, fractura y caries del esmalte. 


Dentina intertubular 
La masa principal de dentina se localiza entre o alrededor 
de los túbulos dentinarios. La dentina intertubular es el cuerpo de 


Los túbulos de la dentina aumentan de tamaño por la pérdida 


de dentina intratubular o peritubular. Esta dentina sufre descal- 
cificación por caries o limpieza ácida de la cavidad, que elimina 
el barro dentinario. Además está un 40% más calcificada que el 
resto de la dentina. 


La dentina es un tejido duro permeable con túbulos que se diri- 


gen desde la unión amelodentinaria a la pulpa. Por tanto, en la 
preparación de cavidades el sellado de los túbulos dentinarios es 
un requisito para la restauración clínica efectiva. 


la dentina, que comprende la corona y la raíz. Esta dentina está 
compuesta del mismo tipo de fibras de la matriz orgánica (fibras 
de colágeno tipo I y cristales inorgánicos de hidroxiapatita) que 
la de la dentina intratubular. Sin embargo, la dentina intertubular 
está menos fuertemente calcificada y cambia poco a lo largo de la 
vida. Las fibras de colágeno de la matriz forman una red orientada 
casi perpendicular a la dentina intratubular. Muestran un entre- 
cruzamiento típico de 640 Å similar al del hueso o el cemento. 


LÍNEAS DE INCREMENTO 


Toda la dentina se deposita incrementalmente, lo que significa que 
igual que se deposita una cierta cantidad de matriz cada día existe 
una interrupción de la actividad. Esta interrupción en la formación 
provoca una alteración de la matriz denominada líneas de in- 
cremento, líneas de imbricación o líneas de von Ebner. Aunque 
las líneas diarias son dificiles de distinguir, las líneas formadas por 
incrementos de varios días (posiblemente cada 5 días), que dan 
lugar a líneas de 20 um, se cree que son las líneas descritas por von 
Ebner (fig. 8-11). El análisis de radiografías poco penetradas ha 
mostrado estas líneas que representan bandas hipocalcificadas, al 
menos en los dientes primarios y en los primeros molares perma- 
nentes, indicando que la dentina se forma antes del nacimiento. 
La dentina prenatal y posnatal están separadas por una línea de 
contorno acentuado denominada línea neonatal (fig. 8-12). Esta 
línea refleja el cambio abrupto en el medio ambiente que ocurre 
en o cerca del nacimiento. 
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Fig. 8.11 Microrradiografía de líneas de incremento de 20 ¡um 
(líneas de von Ebner) en la dentina. Microscópicamente, entre las 


líneas de 20 um pueden observarse finas líneas de incremento diario. 
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Fig. 8.12 La línea neonatal es visible al nacimiento tanto en el esmalte como en la dentina, ya que el crecimiento prenatal tiene 
menos defectos que el posnatal. La línea neonatal es más fácil de observar en el esmalte a causa del cambio de color entre el esmalte 
prenatal y el posnatal. La dentina tiene una línea neonatal que es difícil de observar a este aumento, pero se localiza a mitad de camino a 


través de la dentina. 


A 


CAPA GRANULAR 


Cuando se estudia una sección fina calcificada de la raíz bajo luz 
transmitida, se observa una capa de dentina de aspecto granular 
subyacente al cemento que cubre la raíz. Esta capa se denomina 
capa granular o capa granulosa de Tomes (fig. 8-13). Esta 
zona aumenta ligeramente en espesor, extendiéndose desde la 
unión amelocementaria al ápice de la raíz. Se cree que esta zo- 
na es el resultado de una coalescencia y entrelazamiento de las 
porciones terminales de los túbulos dentinarios. Es posible que 


el odontoblasto esté inicialmente desorientado cuando empieza 
la formación de la dentina. El odontoblasto gira en ángulo recto 
a la superficie de la raíz y prosigue hacia la pulpa, haciendo que 
la matriz dentinaria en esta área sea defectuosa (fig. 8-14). Esta 
desorientación de los odontoblastos podría deberse a la informa- 
ción inicial incompleta transmitida por las células internas de la 
vaina radicular, lo que da lugar a la capa granular. En la corona 
los ameloblastos dirigen este proceso con más eficiencia, aunque 
en ocasiones los odontoblastos cruzan la unión amelodentinaria 
y vuelven, dejando husos del esmalte en el lado del esmalte de la 
unión amelodentinaria. 
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Fig. 8.13 Esquema del aspecto y localización de la capa 
granular de la dentina a lo largo de la unión cementodentinaria 
de la raíz. 
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PROLONGAÇIONES DE LAS CÉLULAS 
ODONTOBLASTICAS 


Las prolongaciones o procesos de las células odontoblásticas son 
extensiones citoplasmáticas del cuerpo celular que se sitúan en el 
límite pulpa-dentina. No hay consenso sobre si estas prolongaciones 
se extienden a través de todo el espesor de la dentina. Esta dis- 
crepancia se debe en parte a la dificultad para preservar y visualizar 
estas prolongaciones. Recientemente, las técnicas mejoradas de 
marcadores inmunofluorescentes, criofractura y sustitución por 
polímeros han revelado que estas prolongaciones se extienden hacia 
la unión amelodentinaria (fig. 8-15). En algunos casos también se 
extienden una corta distancia hacia el interior del esmalte a modo 


DENTINA 


de husos del esmalte (fig. 8-16). Las prolongaciones odontoblásticas 
son de mayor diámetro cerca de la pulpa (3-4 um) y se adelgazan 
hasta 1 um cerca de la unión amelodentinaria. Durante el desarrollo 
estas prolongaciones se dividen cerca de la unión amelodentinaria 
para terminar en varias prolongaciones ramificadas (fig. 8-17), pero 
a medida que el odontoblasto madura las prolongaciones se retraen 
y forman una única prolongación principal. 

Periódicamente, a lo largo de la prolongación odontoblástica, 
nacen ramas laterales casi en ángulo recto a la prolongación odon- 
toblástica principal que se extienden hacia el interior de la dentina 
intertubular, donde contactan con las prolongaciones de odonto- 
blastos adyacentes y forman uniones comunicantes (fig. 8-18). 
Dentro de la prolongación odontoblástica hay microtúbulos, peque- 
ños filamentos, mitocondrias ocasionales y microvesículas que se 
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Fig. 8.15 Microfotografía de odontoblastos (parte inferior) 
con sus prolongaciones intactas extendiéndose hacia arriba 
en dirección a la unión amelodentinaria (parte superior). 

La matriz de la dentina peritubular e intertubular ha sido 
eliminada, exponiendo las prolongaciones odontoblásticas. 
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Fig. 8.16 Los husos, que son extensiones de los túbulos 
dentinarios, pasan a través de la unión amelodentinaria hacia 
el interior del esmalte interno. 
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Fig. 8.18 Micrografía electrónica de barrido de la dentina 
próxima a la unión amelodentinaria que muestra las 
prolongaciones odontoblásticas. Las ramas laterales de las 
prolongaciones odontoblásticas se extienden hacia el interior 
de la dentina intertubular. 


pueden visualizar con el microscopio electrónico de transmisión. 
Las organelas (p. ej., mitocondrias) no suelen estar presentes 
en la prolongación odontoblástica, pero sí en el cuerpo celular. 
Todas estas estructuras son indicativas del carácter sintetizador 
de proteinas del odontoblasto. El colágeno se deposita a lo largo 
del límite predentinario y en menor medida a lo largo de la pared 
del túbulo. Próximas al cuerpo celular odontoblástico y dentro del 
túbulo dentinario, en la región de la predentina, pueden observarse 
terminaciones nerviosas, que se describirán en el capítulo 9. La 
desaparición de la prolongación odontoblástica provoca normal- 
mente la aparición de tractos muertos en la dentina. En la dentina 
subyacente a un área de atrición o a una lesión por caries, los 
odontoblastos pueden morir y las prolongaciones desintegrarse, 
produciendo un grupo de túbulos abiertos que contienen restos 
celulares y espacios. Si estos túbulos están abiertos a la caries su- 
prayacente pueden entrar bacterias en ellos y migrar hacia la pulpa, 
provocando inflamación. Las áreas de tractos muertos pueden 
mostrarse negras cuando se cortan los dientes y se visualizan 
mediante luz transmitida debido a las propiedades aditivas de los 
rayos de luz y a que el aire penetra en estos túbulos y crea este 


J aspecto (fig. 8-19). 
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Caso 2. Un paciente pregunta por qué la extracción de la dentina 
cariada no provoca dolor. 


Un ataque de caries puede a veces provocar la muerte del odonto- 
blasto subyacente a la superficie de la lesión. Los túbulos denti- 
narios contienen normalmente una prolongación odontoblástica 
viva, líquido dentinario y algunas veces una terminación nerviosa. 
Tras la muerte del odontoblasto, el líquido dentinario cristalizará 
y rellenará el túbulo dentinario con dentina esclerótica (dentina 
transparente), evitando así el ataque subsiguiente a la pulpa. 


UNIÓN AMELODENTINARIA 


La unión entre la dentina y el esmalte, denominada unión ameloden- 
tinaria, es festoneada, lo cual aumenta el contacto y adherencia de 
los dos tejidos estructuralmente diferentes. Puede observarse micros- 
cópicamente en las figuras 8-13 y 8-16. El festoneado se encuentra 
más acentuado en las cúspides en las que el contacto incisal u oclusal 
es mayor. Además del festoneado, otros detalles que caracterizan 
a la unión amelodentinaria son los husos del esmalte y las finas 
ramificaciones de los túbulos dentinarios terminales en la dentina 
del manto (v. figs. 8-16 y 8-17). Las prolongaciones odontoblásticas 
se extienden hacia la unión amelodentinaria a menos que el estímulo 
haya causado un cambio en el túbulo y sus contenidos. La figura 8-18 
muestra las prolongaciones con sus ramas laterales y en la figura 8-19 se 
aprecia un ejemplo de los cambios en la dentina subyacente a una 
restauración. La pérdida de los contenidos tubulares desemboca en 
tractos muertos (rayas negras), que indican la presencia de aire en los 
túbulos. Por debajo del área de tractos muertos de la figura 8-19 está 
la dentina esclerosada, que protege la pulpa de bacterias o sustancias 
bacterianas en los túbulos subyacentes a la restauración. 


PERMEABILIDAD 


La superficie externa de la dentina es unas cinco veces más extensa 
que la superficie interna. Dado que el diámetro del túbulo es de 
sólo 1 um cerca de la unión amelodentinaria, los túbulos se en- 
cuentran separados al máximo en esta localización. Sin embargo, 
están mucho más próximos en la superficie pulpar, ya que los 
túbulos son más amplios (3-4 um) y la superficie dentinaria es 
cinco veces menor (fig. 8-20). Por tanto, los túbulos tienen forma 
cónica y permiten el aumento de permeabilidad desde la pared 
o suelo de la cavidad hacia la pulpa. El sistema de ramificación 
de los túbulos aumenta la permeabilidad. Asimismo, como la 
dentina peritubular está más fuertemente calcificada que la dentina 
intertubular, el grabado de una cavidad provoca un aumento del 


La dentina es un tejido vivo que contiene prolongaciones celulares 


vivas. Dado que estas prolongaciones ramificadas atraviesan la 
dentina casi completamente, no es posible tocar una cavidad 
de preparación en la dentina con un explorador sin infligir dolor. 
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Fig. 8.20 Localización y diferencias de tamaño de los túbulos 
dentinarios en la unión amelodentinaria (A) y en la pulpa (C) y 
relaciones entre los túbulos en el suelo de la cavidad (B y D) y la 
vía de la caries a través de la dentina. El tamaño de los túbulos 
en el borde de la pulpa (C) puede compararse con el de los del 
suelo de la cavidad (B y D) y en la unión amelodentinaria (A). 
Depósito de dentina reparativa subyacente a la caries invasora. 
(Modificada de Avery JK: Oral development and histology, 

3.2 ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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diámetro del túbulo. La única característica que protege la pulpa es 


que tiene una presión osmótica mayor que la del área de la unión 
amelodentinaria. El líquido está siendo constantemente forzado 
hacia el exterior por este aumento de presión de la pulpa. Por tanto, 
cuando se cortan algunos túbulos dentinarios aparece una pequeña 
vesícula de líquido en la superficie de corte de la preparación de 
la cavidad. A contracorriente de este flujo, partículas diminutas 
como bacterias o sustancias bacterianas pasan a través de los 
túbulos dentinarios hacia la pulpa. Por otra parte, la pérdida de 
la prolongación odontoblástica, que produce un tracto muerto, 
provoca un aumento de la permeabilidad. Por estos motivos el 
factor de permeabilidad es un detalle importante en la limpieza 
de la preparación de la cavidad y en la colocación de un barniz 
cavitario para prevenir la microfiltración. En la figura 8-20 el área 
sombreada que indica caries significa que las bacterias se encuen- 
tran a la distancia más corta de la pulpa a lo largo de los túbulos 
dentinarios. La figura también muestra el depósito de dentina 
reparativa o reactiva/de respuesta en la preparación de la cavidad. 

Los túbulos dentinarios se bloquean de forma eficaz por la 
producción de una capa de barro dentinario en el suelo o paredes 
de la cavidad durante la preparación. El barro dentinario está 
compuesto de finas partículas de restos de dentina cortada que se 
producen en la preparación de la cavidad. Estas partículas penetran 
en los túbulos a modo de tapones en la superficie de corte de la 
cavidad. La eficacia del tapón depende del tamaño de los túbulos 
y de las partículas cortadas de dentina. 


PROCESO DE REPARACIÓN 


La dentina se deposita durante toda la vida. Los efectos patológicos 
de la caries, la atrición, la abrasión dental y la preparación de 
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Fig. 8.21 Sección fina de dos molares mandibulares 
humanos in situ con coronas de oro. La pulpa del primer 
molar aparece normal sin signos de dentina esclerótica o 
tractos muertos. 
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cavidades provocan cambios en la dentina. Los cambios se deno- 
minan degeneración odontoblástica, formación de tractos muertos, 
calcificación de túbulos que conducen a la esclerosis y formación 
de dentina terciaria o reparativa. El estímulo de los odontoblastos 
induce el aumento de la dentinogénesis subyacente a un área de 
cambio patológico. Si el estímulo es suficientemente moderado 
para que el odontoblasto sobreviva se formará dentina reactiva/de 
respuesta. Se cree que éste es un mecanismo de protección de la 
pulpa para mantener su vitalidad. Una segunda situación tiene lu- 
gar después de la muerte y degeneración del odontoblasto. Cuando 
aparecen los tractos muertos puede producirse la esclerosis de la 
dentina, y en la pulpa se forma más dentina reparativa segregada 
por odontoblastos de reposición. En este caso, la pulpa es protegida 
de nuevo por esta acción de encapsulamiento, que bloquea los 
túbulos subyacentes al área del traumatismo (v. figs. 8-19 y 8-20). 
Con una cobertura apropiada la pulpa puede mantener su vitalidad. 
Los tractos muertos y la esclerosis de la dentina no se producen 
si se previene la filtración. Puede observarse un ejemplo en la 
figura 8-21, en la que la pulpa es viable en el primer molar por 
debajo de una corona completa. La pulpa en el segundo molar no 
es visible, ya que la corona no ha sido cortada por su centro. Este 
corte inusual muestra los dientes y el hueso de soporte circundante. 


La pulpa está cubierta por partículas de barro dentinario, que 
bloquean los túbulos y ayudan en el encapsulamiento de la pulpa, 
y por la formación de dentina reparativa. 


Discusión 1. Los metales son buenos conductores del calor y el frío. 
(Síntomas similares pueden aparecer después de la colocación de 
una amalgama o un inlay). Sin embargo, el clínico puede tranquilizar 
al paciente indicando que el diente responderá al dolor mediante 
cicatrización interna. El odontólogo sabe que la dentina reactiva/de 
respuesta se forma lentamente y acabará aislando los nervios de la 
pulpa de la restauración metálica. En 6 meses o un año después de 
la restauración el paciente puede notar que el dolor ha desaparecido. 
Esto indica que se ha formado la dentina reactiva/de respuesta. 
Discusión 2. Se cree que la prolongación odontoblástica interviene 
en la conducción del dolor en la dentina y es inerte en la dentina 
cariada. Durante la preparación de la cavidad el dolor se debe 
únicamente a la dentina viva adyacente. 


D DILEMAS DE LA CIENCIA 


La matriz extracelular (MEC) de predentina y dentina está muy 
evolucionada y contiene muchas sustancias que pueden interve- 
nir durante el desarrollo, la curación de heridas y la reparación/ 
regeneración. Al estimularse se pueden liberar moléculas solubles 
desde la MEC que tienen la capacidad de reclutar células nece- 
sarias para la reparación/regeneración y de inducir a las células 
progenitoras a diferenciarse en odontoblastos de recambio. El 
modo en el que estas moléculas participan en el mantenimiento 
de la dentina y la forma en que se mantiene por el odontoblasto 
siguen siendo temas de estudio para muchos investigadores 
dentales que trabajan sobre este interesante tejido. Sólo la cien- 
cia y el tiempo determinarán si el odontólogo del futuro utilizará 
sustancias naturales para influir en la reparación de la dentina y 
mantener la vitalidad pulpar. 
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a Describir la anatomía de la pulpa y la histología de los 
odontoblastos, fibroblastos, células de Schwann, células 
endoteliales de las arterias, venas y capilares, pericitos 
y células perivasculares, y células indiferenciadas 


del interior de la propia pulpa y macrófagos. 

Describir la estructura de los vasos sanguíneos. 

Debatir sobre la matriz extracelular de la pulpa, 
predentina y dentina, cálculos pulpares y calcificaciones 
difusas y cambios que tienen lugar durante el proceso 
de envejecimiento. 
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Media Zona rica en células 


SINOPSIS 


La pulpa dental es el tejido conectivo blando y laxo localizado en 
la porción central de cada diente. Consta de una corona (porción 
coronal) y una raíz (porción radicular). La pulpa es un tejido co- 
nectivo especializado, delicado, que contiene vasos sanguíneos 
de pared delgada, nervios y terminaciones nerviosas encerradas 
dentro de la dentina. Cada pulpa se abre en el interior del tejido 
que rodea el diente, el periodonto, a través del ápice del conducto 
radicular. En el ápice del diente puede haber conductos accesorios. 

La pulpa tiene una zona central y una zona periférica, que se 
observa tanto en la pulpa coronal como en la radicular. La zona 
central contiene arteriolas, venas y troncos nerviosos que entran 
en la pulpa desde el conducto apical y prosiguen hacia la cámara 
pulpar coronal. Los fibroblastos son las células predominantes, 
que viven en una matriz extracelular de glucosaminoglucanos y 
fibras de colágeno. Los odontoblastos son las segundas células 
más frecuentes. En la periferia, la zona odontogénica consta de 
odontoblastos y de las zonas acelular y rica en células. Adyacente 
a la zona rica en células hay una capa de nervios parietal. 

Los odontoblastos forman dentina durante toda la vida, lo que 
provoca con el tiempo un menor crecimiento de la pulpa. Las células 
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sanguíneas terminales se encuentran en la periferia, en capilares de 
paredes delgadas situados entre los odontoblastos, y están sometidas 
aun control humoral local. A nivel central existen vasos más grandes 
con células musculares de soporte en sus paredes, que se encuen- 
tran bajo control simpático posganglionar. Existen varias teorías 
en referencia a la conducción del dolor a través de la dentina. La 
teoría hidrodinámica es la más popular. Describe el movimiento del 
odontoblasto en contacto con las terminaciones nerviosas pulpares 
e intratubulares. Sin embargo, hallazgos recientes indican que los 
odontoblastos son capaces de recibir, conducir y transmitir impulsos 
a las terminaciones nerviosas en estrecha proximidad. 

La pulpa tiene varias funciones, tales como actividades ini- 
ciativas, formativas, protectoras, nutritivas y reparativas. Todas 
estas características clínicas son importantes para la producción 
y mantenimiento de los dientes. 

La pulpa puede regresar después de un traumatismo o con la 
edad, y puede contener áreas difusas de haces de fibras de colágeno 
y cálculos pulpares. Estos cálculos pulpares pueden encontrarse 
adheridos, incluidos o libres en el tejido pulpar. La pulpa también 
puede contener calcificaciones difusas. 


ANATOMÍA DE LA PULPA 


El ser humano tiene 52 pulpas dentales: 20 en la dentición primaria y 
32 en la permanente (fig. 9-1). Todas las pulpas tienen caracteristicas 


' morfológicas similares, presentando una consistencia blanda y gelati- 


nosa en una cámara rodeada de dentina que contiene las extensiones 
periféricas de los odontoblastos pulpares. El volumen total de las pulpas 
de la dentición permanente es de alrededor de 0,38 ml y el volumen 
medio de un único diente es de 0,2 ml. Las pulpas de los molares son 
unas cuatro veces mayores que las de los incisivos (v. fig. 9-1). 


Pulpa coronal 
Las dos formas del tejido pulpar son coronal y radicular (figs. 9-2 y 
9-3). La pulpa coronal ocupa la corona del diente. Es mucho más 


grande que la pulpa radicular y tiene una estructura diferente de la 
del tejido radicular. En general, la pulpa coronal sigue el contorno 
de la superficie externa de la corona. La pulpa coronal tiene seis 
superficies: mesial, distal, vestibular, lingual, oclusal y el suelo. 
Asimismo, tiene astas o cuernos pulpares, que son protrusiones 
de pulpa que se extienden hacia el interior de las cúspides de los 
dientes. El número de astas o cuernos pulpares depende del número 
de cúspides (v. fig. 9-1). En la región cervical la pulpa coronal se 
une a la pulpa radicular. Con la edad la pulpa coronal disminuye 
de tamaño debido a la formación continua de dentina (v. fig. 9-2). 


Pulpa radicular 

Los conductos radiculares pulpares se extienden desde la región 
cervical al ápice de la raíz. La pulpa radicular de los dientes 
anteriores es única, mientras que los dientes posteriores tienen 
pulpas radiculares múltiples. La pulpa radicular es afilada o cónica 
y, al igual que la pulpa coronal, se hace más pequeña con la edad 
debido a la continua dentinogénesis (v. figs. 9-2 y 9-3). El orificio 
apical puede estrecharse debido al depósito de cemento. 


Un paciente refiere a su dentista que tiene un incisivo de color 
rosado. Quiere saber a qué se debe este síntoma. 


El conocimiento radiográfico de la forma de la cámara pulpar y 
de la extensión de las astas pulpares hacia las cúspides supraya- 
centes es importante para garantizar la seguridad del tratamiento 
odontológico restaurativo. Las astas pulpares presentan un pro- 
blema potencial de exposición pulpar. 


y 


o 


Fig. 9.1 Esquema tridimensional de los órganos pulpares de los dientes permanentes. Fila superior, Arcada maxilar; del incisivo 
central hasta el tercer molar izquierdos. Fila inferior, Arcada mandibular; del incisivo central hasta el tercer molar izquierdos. 
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embryology, 11.* ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 


Fig. 9.2 Esquema de una serie de pulpas a lo largo del ciclo vital. A, Estadio juvenil. B, Después de cierta atrición. C, Mediana 
edad. D, Vejez. El tamaño de la pulpa y el número de células disminuye y el tejido fibroso aumenta. La atrición afecta también al asta 
o cuerno pulpar con aparición de tractos muertos y dentina esclerótica. (Modificada de Bhaskar SN, editor: Orban's oral histology and 
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Fig. 9.3 Corte calcificado de un diente de un anciano que 


muestra disminución del tamaño de la pulpa coronal y radicular. 


Orificios apicales y conductos accesorios 

El orificio apical es la abertura de la pulpa radicular en el interior 
del periodonto. Esta abertura es de 0,3-0,6 mm, siendo ligera- 
mente mayor en los dientes maxilares que en los mandibulares. 
Por lo general, el orificio apical está localizado en la parte central 
del ápice de la raíz formada recientemente, pero se vuelve más 
excéntrico con la edad (v. fig. 9-3 y fig. 9-4). Si existen varios 
conductos apicales, el más grande se denomina orificio apical y 
los más laterales se denominan conductos accesorios (v. fig. 9-4). 
Los conductos accesorios pueden deberse a la presencia de vasos 


Fig. 9.4 Corte del ápice de un diente que muestra un 
conducto accesorio (flecha superior) y el conducto apical 
principal (flecha inferior). 


e 


sanguíneos que obstruyen la formación de dentina o a una rotura 
en la vaina radicular epitelial que induce la formación inicial de 
la raíz. La incidencia de conductos accesorios es de alrededor del 
33% en los dientes permanentes. Los conductos accesorios se 
localizan en los lados laterales de la región apical y pueden encon- 
trarse en el área de bifurcación de los dientes multirradiculares. 
Los conductos accesorios tienen importancia clínica, ya que re- 
presentan el contacto de la pulpa con los tejidos periodontales y 
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pueden contener bacterias y endotoxinas bacterianas que inducen 
inflamación. Si existe inflamación de la pulpa puede extenderse 
hacia el periodonto o viceversa. 


HISTOLOGÍA DE LA PULPA 


La pulpa consta de pulpa coronal y pulpa radicular. La pulpa coronal 
es más extensa y contiene muchos más elementos que la pulpa radicu- 


La presencia de conductos pulpares accesorios en un área donde 


existen condiciones patológicas periodontales puede permitir la 
diseminación bacteriana hacia el interior de la pulpa. Por otra parte, 
si existe una situación patológica en la pulpa podría diseminarse 
hacia el periodonto a través de uno de estos conductos accesorios. 


lar. La pulpa radicular actúa como un tubo de conducción para trans- 
portar sangre hacia y desde el área coronal por el conducto apical. 
Ambas áreas pulpares contienen los mismos elementos, aunque las 
células, fibras, vasos sanguíneos y nervios son más numerosos en 
la pulpa coronal. A nivel central la pulpa se compone de grandes 
venas, arterias y troncos nerviosos rodeados por fibroblastos y fibras 
de colágeno incluidos en una matriz extracelular (fig. 9-5, 4). En la 
zona periférica a lo largo de la dentina tanto en la pulpa coronal como 
en la radicular se encuentran las células formadoras de dentina: los 
odontoblastos. La zona odontogénica incluye estos odontoblastos, la 
zona acelular y la zona rica en células, así como el plexo nervioso 
parietal de Raschkow (fig. 9-5, B). La zona acelular se denomina zona 
de Weil o capa basal de Weil. Adyacente a esta zona hay una zona de 
alta densidad celular denominada zona rica en células y pulpar a 
esta zona se encuentra la capa de nervios parietal (fig. 9-5, B). Por 
tanto, el área periférica de la pulpa está altamente organizada. La zona 
odontogénica aparece más marcadamente en la corona pulpar y se 
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Fig. 9.5 Esquema del órgano pulpar que muestra la arquitectura pulpar. A, Se muestra la compleja organización de la pulpa 
periférica y la apariencia de troncos nerviosos (oscuro) y vasos sanguíneos (claro) localizados centralmente. B, Zona odontogénica de la 
pulpa. De arriba abajo: predentina, odontoblastos, zonas acelular y rica en células y capa de nervios parietal. (Modificada de Bhaskar SN, 
editor: Orban's oral histology and embryology, 11.*ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 
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relaciona con el proceso de formación de dentina, aunque la función 
de las zonas rica en células y acelular en este proceso es todavía 
incierta. Además de las regiones de la pulpa central y periférica existe 
el área de las astas o cuernos pulpares, donde los odontoblastos están 
apiñados y aparecen en empalizada (seudoestratificados) en contraste 
con su aspecto en el resto del área coronal (fig. 9-6). En el área inter- 
media los odontoblastos de la pulpa radicular son cortos y cúbicos. 


Odontoblastos 

Los odontoblastos revisten el perímetro de la pulpa desde el mo- 
mento en que empiezan a organizarse para formar dentina hasta 
aquél en que entran en reposo y ya no producen más dentina a 
un ritmo rápido. Los odontoblastos son pequeños y ovales cuan- 
do inician su diferenciación, pero pronto se vuelven cilíndricos 
(fig. 9-7). Estas células desarrollan posteriormente prolongaciones 
o extensiones alrededor de las cuales se forma dentina. A medida 
que las prolongaciones se alargan la cantidad de dentina aumenta. 
Más tarde, la prolongación odontoblástica desarrolla numerosas 
ramas laterales que están contenidas en conductillos. Cuando se 
desarrollan estas ramificaciones se proporciona espacio en la den- 
tina para ellas (fig. 9-8). Los odontoblastos son más grandes en la 
pulpa coronal que en la raíz y se muestran cilíndricos en las astas o 
cuernos pulpares (v. fig. 9-6). Estas células altas y cilíndricas 
tienen unos 35 um de longitud en las astas pulpares, mientras 
que en la pulpa radicular son más cúbicas y en la región apical se 
muestran planas. La prolongación del odontoblasto es la parte más 
amplia de la célula, extendiéndose desde la pulpa hasta la unión 
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Fig. 9.6 Microfotografía de odontoblastos en el área 
coronal del órgano pulpar. Entre estas células se observan 


capilares pulpares. 
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amelodentinaria. En la corona la prolongación puede medir varios 
milímetros de longitud, pero en la raiz es más corta. 

La célula activa tiene un núcleo grande en su porción basal y un 
aparato de Golgi en su porción apical. Por todo el cuerpo celular 
se encuentra abundante retículo endoplásmico rugoso y numerosas 
mitocondrias (fig. 9-9). La prolongación se origina en el borde pre- 
dentinario del odontoblasto, donde la célula se constriñe a medida 
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Fig. 9.7 Cambios en un odontoblasto durante su diferenciación desde un preodontoblasto (A) hasta el inicio de su función (D). 
En el órgano del esmalte se diferencia primero un ameloblasto y después un odontoblasto; más tarde el odontoblasto forma dentina 
antes de que el ameloblasto forme esmalte. 117 
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Fig. 9.8 Los odontoblastos y sus prolongaciones se 
extienden a través de todo el espesor de la dentina hacia el 
interior del esmalte más interno, como se observa en la parte 
superior de la imagen. Se muestran las ramificaciones laterales 
de las prolongaciones odontoblásticas y a la izquierda secciones 
transversales de los túbulos. (Modificada de Bhaskar SN, 

editor: Orban's oral histology and embryology, 11.° ed., 

St. Louis, 1991, Mosby.) 
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que la prolongación entra en el túbulo dentinario (v. fig. 9-8). La 
prolongación pasa a través de la predentina, donde se localizan unas 
pocas mitocondrias. A medida que continúa hacia el interior de la 
dentina mineralizada, la prolongación está desprovista de organelas 
importantes, aunque contiene filamentos, vesículas recubiertas de 
membrana y microtúbulos a lo largo de toda su extensión hacia 
la unión amelodentinaria. Hasta qué punto se extiende la prolon- 
gación en el interior de la dentina ha sido un tema muy debatido. 
La evidencia reciente indica que se extiende a todo lo largo, y en 
algunos casos, a través de la unión amelodentinaria y en el interior 
del esmalte a modo de husos (v. fig. 9-8). 
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Fig. 9.9 Micrografía electrónica de uniones estrechas, 
intermedias y en hendidura (gap), localizadas entre 
odontoblastos. Por encima de la región de los núcleos pueden 
también observarse organelas celulares. (Tomada de Avery JK: 
Oral development and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, 
Thieme Medical.) 
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Entre odontoblastos adyacentes se han observado tres tipos de 
complejos de unión: uniones estrechas (zonula occludens), en 
hendidura (gap) e intermedias (fig. 9-10). Cada unión tiene una 
función diferente. Las uniones adherentes o desmosomas son áreas 
a modo de cinturón situadas alrededor de estas células y que posi- 
blemente actúan en el mantenimiento de la relación posicional entre 
las células. Esto también evita que las sustancias de la pulpa pasen al 
interior de la dentina. Las uniones en hendidura (gap) son aberturas 
entre odontoblastos para la comunicación de impulsos eléctricos 
celulares y el paso de pequeñas moléculas (v. fig. 9-10 y fig. 9-11). De 
este modo, los odontoblastos pueden sincronizar su actividad. Si los 
estímulos alcanzan a los odontoblastos, esta información se propaga 
a la largo de la capa celular mediante uniones en hendidura (gap), 
que permiten el paso entre las células a las moléculas menores de 
un kilodalton (acción paracrina; p. ej., calcio, adenosinmonofosfato 
cíclico [AMPc], que son moléculas importantes de señalización inter- 
celular). Aunque suele creerse que los odontoblastos viven mientras 
el diente es viable, la inactividad y el envejecimiento de estas células 
provocan la pérdida de organelas y una reducción del tamaño celular. 


Fibroblastos 

Los fibroblastos son las células más numerosas de la pulpa, ya que se 
localizan a través de toda su extensión. Estas células se caracterizan 
por su estado funcional. En la pulpa joven los fibroblastos producen 


Las astas o cuernos pulpares retroceden con la edad. Ésta es 
una medida de protección que aplican las células pulpares. Ade- 


más, subyacente a preparaciones de cavidades u otras áreas de 
traumatismo se forma dentina reparativa. Las células de la pulpa 
pueden reclutarse para convertirse en nuevos odontoblastos y 
formar dentina en los lugares requeridos. 
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Fig. 9.10 Esquema de los tres tipos de 
complejos de unión que se encuentran entre 
odontoblastos adyacentes. Sus localizaciones 
pueden observarse en el esquema central; en la 
parte superior derecha se muestra una unidad de 
membrana celular. (Modificada de Bhaskar SN, 
editor: Orban's oral histology and embryology, 
11.*%ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 
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Fig. 9.11 Micrografía electrónica de las uniones entre 
cuatro odontoblastos en la región de núcleos celulares. 

Las membranas celulares se unen en amplias zonas densamente 
teñidas en las que se forman uniones, indicadas por flechas. 
Estas zonas oscuras son uniones en hendidura (gap) que 
permiten el paso de pequeñas moléculas entre los odontoblastos. 
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Fig. 9.12 Fibroblastos, fibras de colágeno y vasos sanguíneos 


pulpares en pulpa joven. (Tomada de Avery JK: Oral development 
and histology, 3.?ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 9.13 Micrografía electrónica de fibroblastos 
pulpares que muestran retículo endoplásmico rugoso y 
mitocondrias. (Tomada de Bhaskar SN, editor: Orban's oral 
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histology and embryology, 11.*ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 
AS 


fibras de colágeno y sustancia fundamental. En ese momento tienen 
un gran núcleo oval de localización central y múltiples prolonga- 
ciones (fig. 9-12). La visión de un fibroblasto a mayor aumento 
muestra el aparato de Golgi, un abundante retículo endoplásmico 
rugoso adyacente y mitocondrias (fig. 9-13). Este fibroblasto es 
una célula productora de proteínas. Con la edad estas células se 
muestran más pequeñas, fusiformes y con pocas organelas. Aunque 
muchas células de la pulpa propiamente dicha parecen fibroblastos, 
es dificil determinar cuál es su papel exacto en la homeostasis, 
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mantenimiento, recambio y reparación/regeneración pulpares, y 
sigue siendo un área activa de investigación científica. 


Otras células de la pulpa 

Las células nerviosas de la pulpa incluyen células de Schwann 
(fig. 9-14). Estas células forman la vaina de mielina de los nervios y 
se asocian a todos los nervios pulpares. Además, pueden visualizar- 
se células endoteliales que tapizan los capilares, venas y arterias de 
la pulpa (fig. 9-15). Acompañando a la mayoría de vasos sanguíneos 
en la pulpa normal se encuentran pericitos y células perivasculares, 
así como numerosas células indiferenciadas. Funcionan como una 
reserva celular y son puestas en acción cuando son necesarios nue- 
vos odontoblastos o fibroblastos. Esto puede ocurrir, por ejemplo, 
cuando se necesita dentina reparativa por exposición de la pulpa. 
Los macrófagos, constituyentes normales de la pulpa, actúan en el 
mantenimiento de ésta a causa de la renovación celular en la pulpa 
(fig. 9-16). En los espacios libres de pulpa también se encuentran 
linfocitos, tanto B como T, que confieren una capacidad inmunitaria 
a la pulpa. En los vasos sanguíneos de la pulpa se encuentran eri- 
trocitos, leucocitos, eosinófilos y basófilos. 


Fibras y sustancia fundamental 

En la matriz extracelular que rodea las células existen fibras de 
colágeno. El colágeno se origina de los fibroblastos pulpares a lo 
largo de toda la pulpa. En la pulpa se han encontrado los tipos I 
| y HI de colágeno. El tipo I está producido por los odontoblastos, ya 
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Fig. 9.14 Axón de un nervio pulpar rodeado por el 


citoplasma de la célula de Schwann. 
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que éste es el tipo de colágeno que se encuentra en la dentina, el 
tejido que producen los odontoblastos. El tipo II está producido 
por los fibroblastos pulpares para el mantenimiento de la pulpa 
propiamente dicha. En la pulpa joven las fibras están relativamente 
dispersas, por lo que el tejido tiene un aspecto laxo (v. fig. 9-12). 
Alrededor de las fibras está la sustancia fundamental de la pulpa. 
Esta sustancia es el ambiente que proporciona la vida para las 
células de la pulpa y por todo el cuerpo. Si se irrita la pulpa, las 
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Fig. 9.16 Área subyacente a la dentina 
con leucocitos, linfocitos y macrófagos 
que responden aparentemente a un 
elemento irritante que ha provocado 
inflamación. Las prolongaciones 
odontoblásticas en los túbulos dentinarios 
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Avery JK: Oral development and histology, 3.° ed., 
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fibras pueden acumularse rápidamente. Sin embargo, la pulpa 
del anciano contiene más colágeno tanto en forma de haces como del 
tipo difuso (fig. 9-17). El colágeno tipo IV está presente en la pulpa, 
asociado con la membrana basal que rodea los vasos sanguíneos. En 
la pulpa propiamente dicha también existen otros tipos de colágeno, 
pero en pequeñas cantidades y no están bien caracterizados. 


Vascularización 

El órgano pulpar está altamente vascularizado, con vasos proce- 
dentes de las arterias carótidas externas, las arterias alveolares 
superiores e inferiores. Drena por venas satélites de las arterias. Si 
bien los vasos periodontales y pulpares se originan de estos vasos, 
sus paredes son diferentes. Las paredes de los vasos periodontales 
y pulpares se vuelven cada vez más delgadas a medida que entran 
en la pulpa, ya que la pulpa está protegida en el interior de un 
receptáculo duro, no flexible, de dentina. Estas arterias de finas 
paredes penetran en el conducto apical y siguen un trayecto directo 


desde la pulpa radicular hacia el área coronal (fig. 9-18). A lo largo 
de este trayecto, los vasos forman ramas que pasan periféricamente 
hacia un plexo que se sitúa en y adyacente a la zona odontogénica 
de la raíz (fig. 9-19). El flujo sanguíneo es más rápido en la pulpa 
que en muchas áreas del organismo, siendo la presión sanguínea 
bastante elevada. El diámetro de las arterias es de 50-100 pum, lo 
que equivale al tamaño de las arteriolas de otras áreas del organis- 
mo. Estos vasos tienen tres capas: la limitante interna o íntima, que 
está formada por células endoteliales ovales o de forma escamosa 
rodeadas por una lámina basal fibrilar estrechamente asociada; 
una capa intermedia o media, que consta de células musculares 
con un espesor de una a tres capas celulares (fig. 9-20), y una capa 
externa o adventicia, constituida por una capa difusa de fibras de 
colágeno que forma una red laxa alrededor de las arterias más 
grandes. El diámetro de las arteriolas más pequeñas con una única 
capa de células musculares es de 20-30 um, mientras que el de 
las arteriolas terminales es de 10-15 um. En la pulpa periféri- 
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Fig. 9.17 Haces de colágeno en un órgano pulpar de un anciano. Un traumatismo puede haber contribuido a la formación de 
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Inyección vascular para ilustrar la organización vascular en la pulpa y el periodonto. Los vasos más grandes conducen 
sangre en la pulpa central, mientras que los capilares más pequeños se encuentran en la pulpa periférica. 
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Fig. 9.19 
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Inyección vascular en el interior de vasos sanguíneos para mostrar la red de capilares entre los odontoblastos en 
la zona odontogénica. La dentina, que protege la pulpa, se encuentra en la parte superior de la imagen. La pulpa central se halla en la 
parte más inferior de la microfotografía. (Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 3.° ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 9.20 Ultraestructura de una arteriola pulpar en el área de la pulpa central. La luz está rodeada por células endoteliales; en 
la parte inferior se observa un núcleo. Estas células componen la íntima. Rodeando la íntima hay una capa de células musculares que 
forman la media. También se observan las fibras de la adventicia externa. (Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 3.* ed., 
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ca se encuentran precapilares que miden 8-12 um y capilares 
de 8-10 um de diámetro. Los capilares son tubos limitados por 
células endoteliales que forman una red entre los odontoblastos 
(v. fig. 9-19). Numerosos investigadores han observado la presen- 
cia de vasos linfáticos en la pulpa. Estos vasos tienen paredes del- 
gadas, son de forma irregular, son más grandes que los capilares y 
tienen una lámina incompleta que soporta la íntima y la media. 


La vitalidad de la pulpa está en parte relacionada con la capacidad 
del conducto apical para mantenerse abierto. No obstante, es- 


ta abertura puede llegar a bloquearse a medida que el diente 
envejece y el cemento llega a depositarse alrededor del conducto 
apical. Las delgadas paredes de las venas son la primera es- 
tructura afectada por la constricción cementaria de los ápices; 
puede aparecer congestión vascular que causa necrosis pulpar. 


Nervios 
En el conducto apical de cada molar y premolar penetran varios 
nervios voluminosos, mientras que en los dientes anteriores en- 
tra un único nervio. Estos troncos nerviosos atraviesan la pulpa 
radicular, prosiguiendo hacia el área coronal y ramificándose 
a medida que se extienden periféricamente (fig. 9-21). Con los 
axones mielínicos también entran axones amielínicos, aunque 
son más pequeños. Un molar joven puede tener 350-700 axones 
mielínicos y 1.000-2.000 axones amielínicos entrando en el ápice. 
Los troncos nerviosos grandes están envueltos con células de 
Schwann (v. figs. 9-14 y 9-15). Más tarde, a medida que el órgano 
pulpar madura, el plexo subodontoblástico se hace evidente en el 
techo y las paredes laterales de la pulpa coronal y en menor medida 
en los conductos radiculares. Este plexo, que comprende axones 
mielínicos y amielínicos, se denomina capa de nervios parietal 
o plexo nervioso de Raschkow (v. fig. 9-21 y fig. 9-22). Desde 
la capa parietal los nervios pierden su vaina de mielina, pasan 
hacia el interior de la zona odontogénica y luego terminan entre 
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Fig. 9.21 Troncos nerviosos que pasan desde la pulpa 
radicular hacia el interior del área coronal. Estos nervios se 
extienden hacia la periferia, donde forman un plexo nervioso 
adyacente a la zona odontogénica situada por encima. (Tomada 
de Bhaskar SN, editor: Orban's oral histology and embryology, 


11.2% ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 
NX J 


los odontoblastos o se extienden hacia el interior de los túbulos 
dentinarios con las prolongaciones odontoblásticas. 


Terminaciones nerviosas 

La mayoría de las terminaciones nerviosas pulpares están en la 
región odontogénica de las astas o cuernos pulpares. Algunas 
terminan sobre o en asociación con los odontoblastos (figs. 9-23 y 
9-24). Otras se encuentran en los túbulos predentinarios, normal- 


mente en la región de las astas pulpares o el techo del área coronal 
(v. fig. 9-24). Estas terminaciones nerviosas intervienen presumi- 
blemente en la recepción del dolor. Unas pocas terminaciones 
nerviosas se localizan a lo largo de los vasos sanguíneos más mus- 
culares en la pulpa central. Todas estas terminaciones nerviosas 
tienen un aspecto similar y están ampliamente vascularizadas. Se 
cree que intervienen en la regulación del flujo sanguíneo, constric- 
ción o dilatación de los grandes vasos sanguíneos de la pulpa. Estas 
terminaciones nerviosas son nervios simpáticos posganglionares 
con cuerpos celulares localizados en el ganglio cervical superior. 


DOLOR Y COMPLEJO DENTINOPULPAR 


El dolor es una función de la alta concentración de terminaciones 
nerviosas existente dentro del diente. La pulpa es muy sensible 
a los cambios de temperatura, estímulos eléctricos y químicos y 
presión, como la que se aplica sobre el esmalte interno, la dentina 
o la pulpa. Los dientes son una de las pocas estructuras corporales 
que sólo perciben la modalidad del dolor. La relación íntima entre 
terminaciones nerviosas y los odontoblastos y sus prolongaciones 
es significativa. Además, las terminaciones nerviosas en los túbu- 
los dentinarios y la pulpa pueden estar a cierta distancia de donde 
se percibe el dolor, en la unión amelodentinaria y en el esmalte 
interno. Varias teorías intentan explicar este fenómeno. 

La primera teoría es la denominada teoría de inervación di- 
recta, que se basa en la creencia de que los nervios se extienden 
hasta la unión amelodentinaria. No obstante, varios estudios no han 
demostrado la presencia de nervios en esta unión. En una segunda 
teoría, otros científicos creen que la prolongación odontoblástica 
es el receptor y que conduce el dolor hacia las terminaciones 
nerviosas en la pulpa periférica y en los túbulos dentinarios. Esta 
teoría se ha denominado teoría de transducción (fig. 9-25). 

Una tercera teoría, la teoría hidrodinámica, fue desarrollada para 
explicar la transmisión del dolor a través del espesor de la dentina 
(v. fig. 9-25). Esta teoría se basa en la premisa de que, cuando se es- 
timula la dentina, el líquido y las prolongaciones odontoblásticas se 
mueven dentro de los túbulos, contactando con las terminaciones ner- 
viosas en la dentina interna y la pulpa adyacente. Cuando se contacta 
con estas terminaciones nerviosas, éstas se deforman y actúan como 


a 


and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 


Fig. 9.22 Nervios mielínicos que se extienden hacia el interior del plexo nervioso parietal en la pulpa periférica. Desde esta 
área, se extienden entre los odontoblastos para terminar entre ellos o en los túbulos dentinarios. (Tomada de Avery JK: Oral development 
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Fig. 9.23 Ultraestructura de una terminación nerviosa en íntimo contacto con la prolongación odontoblástica en la predentina. 
El nervio contiene pequeñas vesículas que se cree que contienen una sustancia neurotransmisora. La terminación nerviosa se interdigita con 
la prolongación odontoblástica. (Tomada de Bhaskar SN, editor: Orban's oral histology and embryology, 11.* ed., St. Louis, 1991, Mosby.) 


FUNCIONES DE LA PULPA 
La pulpa tiene varias funciones, de las cuales la principal es pro- 
porcionar vitalidad a los dientes con sus células, vasos sanguíneos 
Prolongación y nervios. La pérdida de pulpa después de una pulpectomía no 
odontoblástica significa la pérdida del diente; por el contrario, el diente funcio- 
nará sin dolor. Sin embargo, el diente ha perdido el mecanismo 
protector que sus nervios pulpares le proporcionan. 
La pulpa tiene otras funciones adicionales. Es i tora, ya que 
Terminación en el desarrollo inicial la pulpa (papila) interactúa con el epitelio 
Mosa bucal e inicia la formación del diente. Los órganos pulpares son 
en el túbulo 8 a ; 
formativos, ya que los odontoblastos de la pulpa forman la dentina 
que la rodea y protege. La pulpa es | 1 en su respuesta 
a estímulos tales como calor, frio, presión o técnicas operatorias 
incisivas. La formación de dentina esclerótica, el proceso de de- 
pósito mineral en los túbulos, se origina en la pulpa y la protege 
de la invasión de bacterias y sustancias bacterianas. La pulpa es 
nutritiva, ya que transporta oxígeno y nutrientes para el desarrollo 
y funcionamiento del diente. Finalmente, la pulpa tiene la capaci- 
dad de ser reparadora (fig. 9-26) por medio de su respuesta a las 
Fi o . . incisiones quirúrgicas o a la caries dental mediante la formación 
ig. 9.24 Terminación nerviosa vesiculada en un i . A 
túbulo dentinario que contacta con la prolongación de dentina reactiva y reparativa. 
odontoblástica. El nervio y la prolongación están uno junto a 
otra. Se observa el mineral de la dentina teñido de oscuro por 
oli y por debajo del túbulo. CAMBIOS REGRESIVOS 
A 


Muchos cambios regresivos en la pulpa y la dentina que la rodea 
mecanorreceptores para producir un impulso. Varios factores apoyan se relacionan con estímulos ambientales y con el envejecimiento. 
esta teoría. Por ejemplo, cuando un estímulo como el frío se aplica a A menudo es difícil determinar qué factor ha causado el cambio 
la dentina, la prolongación odontoblástica se desplaza hacia fuera, 
pero cuando se aplica calor, la prolongación se mueve hacia dentro. 
Se cree que otra prueba de esta teoría es la estrecha relación entre las 
terminaciones nerviosas y la prolongación odontoblástica. 

El odontoblasto es una célula especial que forma dentina a lo 
largo de toda la vida. Por ejemplo, forma dentina reactiva o de 
respuesta en respuesta a diversos estímulos. Además, interviene 
en la conducción de estímulos a través de la dentina e influye en 
las terminaciones nerviosas en la pulpa periférica. 


Un diente agrietado puede deberse a un impacto masticatorio 


sobre un objeto duro. Puede provocar una fractura del borde de 
una restauración. Como resultado, las bacterias o sus toxinas 
pueden penetrar en el diente y causar inflamación de la pulpa, 


124 dolor y finalmente patosis pulpar. 
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C. El movimiento de líquido a través de los túbulos estimula a receptores en la pulpa: + 


Fig. 9.25 Resumen de teorías sobre el paso de los impulsos nerviosos a través de la dentina. En la parte superior (A) se 
muestran impulsos que estimulan nervios en la dentina; ésta se denomina teoría de estimulación directa. En el centro (B) se representa 
un odontoblasto como receptor que transmite impulsos a los nervios en la pulpa periférica y de ahí hacia el encéfalo; es la denominada 
teoría de transducción. En la parte inferior (C) el esquema muestra el concepto de movimiento de líquidos y odontoblastos. Este 
movimiento provoca presión sobre las terminaciones nerviosas, estimulándolas. El odontoblasto actúa así como un mecanorreceptor 
para las terminaciones nerviosas, las cuales, a su vez, conducen impulsos hacia el encéfalo. Es la denominada teoría hidrodinámica. 
(Tomada de Nanci A: Ten Cate's oral histology, 8.*? ed., St. Louis, 2013, Mosby.) 


Al encéfalo 
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especifico observado. A medida que el diente envejece, la pulpa 
disminuye de tamaño debido al depósito continuo de dentina. 
Esta disminución de tamaño ocurre normalmente debido al de- 
pósito uniforme alrededor de todo el perímetro del borde pulpar 
(fig. 9-27). Además, en la dentina ocurren cambios tanto con el 
envejecimiento como con las lesiones. En zonas de traumatismo 
aparecen áreas de cambios dentinarios, tales como tractos muertos 
y depósitos minerales. La dentina reparativa suele formarse subya- 
cente a áreas traumatizadas (v. fig. 9-27). Además, como resultado 
del envejecimiento y el traumatismo, en general, las células pulpares 
disminuyen, al igual que el citoplasma perinuclear y las organelas 
citoplasmáticas, tales como mitocondrias y retículo endoplásmico. 
Esto indica que la actividad celular ha disminuido. Por tanto, el 
envejecimiento disminuye la capacidad de la pulpa para responder 
a las lesiones y autorrepararse. Sin embargo, en las lesiones el depó- 
sito de dentina aparece en una localización específica (v. fig. 9-27). 


Cambios fibrosos 

La fibrosis, que se observa en algunas pulpas más que en otras, se 
atribuye más a la lesión que al envejecimiento. En algunos casos 
aparece una fibrosis difusa con fibras de colágeno a lo largo de la 
pulpa. Ocasionalmente, las fibras casi obliteran la pulpa. No se ha 
determinado qué mecanismo causa este proceso, aunque se cree 
que es el resultado, por lo menos en parte, de la lesión pulpar. La 


cicatrización causada por la lesión es un factor importante. Una 
característica del envejecimiento es un aumento de las fibras de 
colágeno, que se hace más evidente con la reducción del tamaño 
de la pulpa (v. fig. 9-17). Algunas pulpas contienen áreas difusas de 
colágeno, mientras que otras tienen haces de éste, debido proba- 
blemente a la lesión, así como a factores sistémicos desconocidos. 


Cálculos pulpares 

Los cálculos pulpares o dentículos son masas calcificadas, re- 
dondas u ovales, que aparecen en el conducto o en las porciones 
coronales del órgano pulpar (fig. 9-28). Aparecen en los dientes que 
han sufrido lesiones, tales como microtraumatismos, así como en 
otros con pulpas normales. Los cálculos pulpares también aparecen 
tanto en dientes no erupcionados como en dientes erupcionados. 
Estos dentículos se han observado en la mayoría de las pulpas de 
dientes permanentes, sobre todo en personas mayores de 50 años. 
Se clasifican, de acuerdo con su estructura, en verdaderos o falsos. 
Los dentículos verdaderos tienen túbulos semejantes a los de la 
dentina. En la superficie de estos dentículos pueden encontrarse 
odontoblastos, y sus prolongaciones son visibles en sus túbulos. 
Los dentículos falsos tienen capas concéntricas de tejido calcifi- 
cado (fig. 9-29). En el centro de estos cálculos falsos puede haber 
un grupo de células de aspecto necrótico. Se cree que estas células 
sirven como nido de formación del dentículo. 
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Fig. 9.26 La dentina reparativa se deposita en áreas 
subyacentes estimuladas por caries, abrasión, preparación 
de cavidades y restauraciones. Está limitada al área 


subyacente a los túbulos dentinarios inducidos desde el suelo 
de la cavidad. (Tomada de Avery JK: Oral development and 


histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 9.27 Dentina reparativa subyacente a la preparación 
de la cavidad en la cara mesiooclusal distal de una corona. 
La dentina reparativa en el techo y los lados de la cámara 
pulpar coronal se sitúa subyacente a túbulos dentinarios 
cortados que proceden de la preparación de la cavidad. 
(Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 3.*? ed., 
Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 9.28 Cambios fibrosos y cálculo pulpar en la pulpa 
coronal. Un cálculo pulpar aparece en el área coronal de un 
molar. 


po 


A B 
Cálculo pulpar falso 
Cálculo pulpar verdadero 
(dentículos) 


¿| pulpar falso 
La pulp: 
DA 


Ls D 
Cálculo pulpar incluido 


Fig. 9.29 Esquema de tipos de cálculos pulpares. 
A, Dentículo adherido falso. B, Dentículo verdadero con 
túbulos. C, Dentículo libre falso. D, Dentículo incluido. 
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Todos los dentículos en su inicio son pequeños y crecen, en 
ocasiones casi obliterando la pulpa. Los dentículos pueden apa- 
recer libres en la pulpa, adheridos a la dentina, o incluidos en la 
dentina. Por consiguiente, se han clasificado como dentículos 
libres, adheridos o incluidos. Una pulpa puede presentar los tres 
tipos al mismo tiempo (v. fig. 9-29). Los investigadores creen que 
un dentículo libre puede llegar a adherirse y más tarde ser incluido 
a medida que la dentina se deposita alrededor del dentículo. La 
mayoría de dentículos son cálculos falsos que se encuentran libres 
en la pulpa. 


Calcificaciones difusas 

Las calcificaciones difusas aparecen como depósitos calcifica- 
dos irregulares a lo largo de haces de fibras de colágeno o vasos 
sanguíneos en la pulpa. Se les considera un proceso patológico y 
suelen aparecer como una aspersión de mineral o como pequeñas 
(o en ocasiones grandes) masas de éste. Estas calcificaciones 
aparecen más a menudo en el conducto radicular que en el área 
coronal de la pulpa. 


Los cálculos pulpares empiezan a desarrollarse en cuanto la oclu- 
sión es funcional. Normalmente son asintomáticos, a menos que 
compriman vasos sanguíneos o nervios, y, por regla general, no 
representan un problema para el odontólogo. Se piensa que los 
cálculos pulpares se deben a un microtraumatismo de la pulpa 
que causa calcificaciones ectópicas. 


Discusión. Este trastorno puede deberse a la reabsorción interna 
de la dentina de la raíz y de la corona. La corona tiene un aspecto 
rosado debido a que el esmalte transparente muestra los vasos 
sanguíneos de la pulpa. 


e) DILEMAS DE LA CIENCIA 


La pulpa dental contiene una población heterogénea de células que 
mantienen la pulpa propiamente dicha y la dentina, protegiendo 
este órgano sensible. La densa inervación de la pulpa implica la 
importancia de este tejido en el mantenimiento de la salud general 
del cuerpo, al igual que el número de células de reserva (diversos 
tipos de células madre) contenidas dentro del estroma de la matriz. 
Dado que los científicos no comprenden por completo la biología 
de la pulpa, es interesante especular sobre los motivos de su densa 
inervación por nervios sensitivos que contienen diferentes tipos 
de neurotransmisores que suelen coincidir con otros neurotrans- 
misores en las terminaciones nerviosas aisladas situadas en los 
túbulos dentinarios, alrededor de los odontoblastos y dentro de 
la pulpa propiamente dicha. Existen dudas sobre si las diferentes 
conformaciones de las terminaciones nerviosas y los distintos 
neurotransmisores funcionan sólo durante la transmisión o la mo- 
dulación de la nocicepción, o si tienen otras funciones, como la 
modificación de la capacidad de respuesta de los odontoblastos a 
las agresiones ¡atrogénicas o ambientales o el reclutamiento de los 
odontoblastos de repuesto. La diversidad de nervios, terminaciones 
nerviosas y supuestos neurotransmisores que se han descrito en 
la pulpa dental madura han planteado muchas preguntas respecto 
a su significado funcional. La evidencia sugiere que las neuronas 
pulpares tienen un papel destacado en la modulación de la cicatri- 
zación de heridas mediante la liberación de sustancias que pueden 
estimular la síntesis de proteínas y modular la inflamación. Está por 
determinar si los cambios de la actividad odontoblástica podrían 
estar mediados por neuropéptidos, neuromoduladores y/o neuro- 
transmisores liberados por los nervios sensitivos que mantienen 
el equilibrio homeostático del complejo pulpa-dentina y afectar al 
modo de restauración de este equilibrio después de una lesión. 
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Objetivos de aprendizaje 


= Describir el desarrollo del cemento y su función sobre 
la superficie de la raíz. 

a Describir la naturaleza y propiedades físicas del cemento 
intermedio, el cemento celular y el cemento acelular. 

= Debatir sobre el envejecimiento del cemento, la formación 
de cementículos y la reparación del cemento. 


Palabras clave 


Capa cementoide 
Cemento celular-acelular 
Cemento intermedio 


Solapamiento, contacto 
y separación (OMG) 


SINOPSIS 


El cemento, que es el tema principal de este capítulo, tiene dos 
funciones importantes. Sella los túbulos de la dentina radicular y 
sirve de inserción para que las fibras periodontales mantengan el 
diente en su alvéolo. El cemento tiene la capacidad de invertir la 
reabsorción radicular mediante su depósito, de manera que forma 
una placa lisa en la superficie del cemento. 
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Dos tipos de tejido duro cubren las raíces de los dientes. El pri- 
mero, denominado cemento intermedio, es una capa homogénea 
que se origina a partir de las células internas de la vaina radicular 
epitelial. El segundo, denominado cemento celular-acelular, 
es un depósito más grueso de una sustancia semejante al hueso 
producida por cementoblastos que se diferencian a partir de los 
fibroblastos del ligamento periodontal. Este último se deposita de 
forma incremental; normalmente una capa acelular va seguida de 
una capa celular. El cemento se asemeja al hueso, pues presenta 
células dentro de lagunas y prolongaciones celulares dentro de 
conductillos. El cemento también muestra líneas de incremento, 
pero no tiene la vascularización ni la inervación características del 
hueso. Como resultado, el cemento tiene características únicas, 
tales como falta de sensibilidad nerviosa y una mayor capacidad 
que el hueso para resistir la reabsorción. Ambas son características 
clínicas importantes. El cemento envejecido muestra una superficie 
rugosa e irregular provocada por la reabsorción de la superficie del 
cemento. Este cemento también se asocia a cementículos libres, 
adheridos o incluidos. Estos cálculos, de ovales a redondeados, 
son similares a los dentículos de la pulpa. Son cuerpos calcificados 
que pueden estar incluidos, adheridos al cemento o libres en el 
ligamento periodontal. 


FUNCIÓN DEL CEMENTO 7 
SOBRE LA SUPERFICIE DE LA RAIZ 


El tejido duro que cubre toda la superficie de la raíz es muy del- 
gado, pero consigue llevar a cabo dos funciones importantes. En 
primer lugar, sella la superficie de la dentina radicular y cubre 
las terminaciones de los túbulos dentinarios abiertos. En segun- 
do lugar, las fibras perforantes del ligamento periodontal llegan 
a incluirse en el cemento. Estas fibras sirven de inserción para 
las fibras del ligamento periodontal a la raíz del diente y ayudan 
al mantenimiento del diente en su alvéolo. En este capítulo se 
describirá el sellado de la superficie radicular (fig. 10-1) y en el 
capítulo 12 las fibras de inserción. 


El cemento puede ayudar en el mantenimiento de los dientes 
en oclusión funcional si se deposita en la superficie apical de la 


raíz, sobre todo en pacientes con bruxismo crónico. Dado que el 
cemento es el tejido de crecimiento más lento en comparación con 
los otros tejidos periodontales, será el último tejido en depositarse 
sobre la superficie de la raíz después de la pérdida oclusal. 
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Fig. 10.1 Relación de las raíces del diente 

con el periodonto. En el ápice radicular se observa 
el cemento. Éste cubre toda la superficie radicular 
descansando sobre la dentina. (Tomada de Avery JK: 
Oral development and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 


2002, Thieme Medical.) 
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DESARROLLO DEL CEMENTO 


El primer cemento depositado sobre la superficie de la raíz se 
denomina cemento intermedio y está formado por las células 
internas de la vaina radicular epitelial que se forma durante la 
formación de la dentina radicular. Este depósito se produce antes 
de que la capa celular de la vaina radicular se desintegre (fig. 10-2). 
El cemento intermedio se halla situado entre la capa de dentina 
granular de Tomes y el cemento secundario, que está formado por 
los cementoblastos. Estos cementoblastos se originan del folículo 
(saco) dental. La delgada capa de cemento intermedio tiene unos 
10 ¡um de espesor. Después de haberse depositado, esta capa se 
mineraliza en mayor medida que la dentina adyacente o el cemento 
celular-acelular. Con aumentos adecuados se observa una delgada 
línea radiopaca que cubre la raíz. 

El cemento celular-acelular es un tejido duro especializado 
que cubre las superficies radiculares de los dientes (v. fig. 10-2 
y fig. 10-3). La delgada capa inicial de este cemento es acelular 
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Fig. 10.2 Tipos de cemento sobre la superficie 

de la dentina radicular. A la derecha el cemento intermedio 
descansa sobre la dentina; en el centro se encuentra el cemento 
celular y a la izquierda se muestran las fibras del ligamento 
periodontal (LPO). (Tomada de Avery JK: Oral development 


and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 


y se deposita sobre el cemento intermedio. Las siguientes capas 
alternan entre celulares y acelulares. De este modo el cemento se 
deposita de forma incremental. Tanto macroscópica como micros- 
cópicamente este cemento se parece al hueso, ya que es un tejido 
duro con células contenidas en lagunas que muestran conductillos 
(v. fig. 10-2). Sin embargo, a diferencia del hueso, el cemento no 
contiene vasos sanguíneos, nervios ni conductos de Havers o de 
Volkmann, que son los conductos nutricios que contienen vasos 
sanguíneos y nervios en el hueso (v. fig. 10-3). 

El cemento se encuentra limitado a las raíces de los dientes. En 
el 60% de los casos el cemento se forma sobre una corta distancia 
del esmalte cervical; en el 30% se para en la línea cervical justo en 
contacto con el esmalte, y en el 10% existe una pequeña separación 
o hendidura entre ellos. Este orden de frecuencia se denomina 
solapamiento, contacto y separación (OMG, del inglés overlap, 
meet y gap) (fig. 10-4 y tabla 10-1). 


CEMENTO INTERMEDIO 


El cemento intermedio es una capa delgada, acelular y amorfa 
de tejido duro de unos 10 um de espesor. Se deposita por la capa 
interna de células epiteliales de la vaina radicular. El depósito ocu- 
rre inmediatamente antes de que las células epiteliales radiculares 
se desintegren como una lámina y migren lejos de la raíz hacia 
el tejido periodontal (v. fig. 10-2). La mayoría de los autores han 
usado el término cemento intermedio, si bien algunos prefieren el 
término capa cementoide. Este último término es confuso, ya que 
la capa inicial de cemento se denomina cementoide, igual que el 
osteoide en el hueso. 

El cemento intermedio es la primera capa de tejido duro de- 
positada y sella los túbulos dentinarios. Dado que su origen es 
epitelial, el cemento intermedio está compuesto de la proteína 
similar a la enamelina más que de colágeno, que es la proteí- 
na típica del cemento celular o secundario. El cemento intermedio 
está completamente formado antes del inicio del depósito del 
cemento secundario. Como capa amorfa acelular es similar a la 
capa aprismática del esmalte en la superficie de la corona de los 
dientes. Este cemento se calcifica en mayor medida que el cemento 
celular adyacente o la dentina y, por tanto, tiene una consistencia 129 
más dura (v. fig. 10-2). 


N 
Cementocitos Cementoblastos 
Dentina 
Fig. 10.3 Depósito inicial de cemento 
sobre la dentina radicular. Algunos cementoblastos Odontoblastos 
se encuentran englobados en la matriz del cemento 
y evolucionan a cementocitos que habitan en lagunas. 
(Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 
3.° ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) ) 
S 
Corona Corona Corona El cemento actúa como un recubrimiento para la superficie de 
la raíz, un sellador para los túbulos dentinarios abiertos y una 
inserción para las fibras periodontales que mantienen al diente 
en su alvéolo. 
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CEMENTO CELULAR Y ACELULAR 


El cemento se deposita directamente sobre la superficie del ce- 
mento intermedio con un espesor de unos 30-60 um en la región 
Cemento Cemento Cemento cervical de la corona (v. fig. 10-3 y fig. 10-5). En el ápice radicular 
aumenta gradualmente hasta un espesor de 150-200 um (fig. 10-6). 
El cemento se muestra más celular a medida que el espesor 
aumenta para mantener su viabilidad (fig. 10-7). La delgada capa 
60-65% 30% Ei a i próxima a la región cervical no requiere células para mantener la 

Do ¡ola 3 o is e efi vitalidad, ya que su superficie está impregnada por líquidos. 
El cemento se forma más despacio que la dentina adyacente 
(v. fig. 10-5). Después de estimular la formación de la dentina radi- 
cular, las células internas de la vaina radicular epitelial depositan el 
Fig. 10.4 Relación del cemento con el esmalte cemento intermedio sobre la superficie de la dentina. Estas células 
en la unión amelocementaria. Solapamiento, contacto empiezan luego a degenerar y migran desde la superficie de la raíz 
y separación (OMG) describen el orden de frecuencia de estas hacia el ligamento periodontal. Luego, los cementoblastos, que se 


caracteristicas: (Moaçaga de Daniel Sy, Harist SAT MoSDyiS originan del folículo dental, empiezan a formar incrementos de 
dental hygiene: concepts, cases, and competencies, 2004 E ; 
cemento a lo largo de la superficie de la raíz. 


update, St. Louis, 2004, Mosby, pág. 288.) ; A pd ; 
C J El cemento es siempre más grueso en el ápice radicular 


(v. fig. 10-6). El cemento se forma por medio del depósito de 
incrementos de una matriz de colágeno que luego se mineraliza 
secundariamente (v. cap. 5). La matriz joven se denomina cemen- 
toide y su formación es similar a la del hueso a partir del osteoide 
y a la de la dentina a partir de la predentina. 

Relación del modo de contacto entre el Porcentaje Algunos cementoblastos se incorporan en el cemento en forma- 
esmalte y el cemento durante el desarrollo de casos ción a lo largo del frente de desarrollo a medida que el cemento se 
A PR continúa formando alrededor de los cementoblastos (v. fig. 10-7 y 
figs. 10-8 a 10-11). Estas células se denominan entonces cemento- 
El cemento contacta con el esmalte 30 citos, dado que residen en lagunas y aparecen en mayor abundancia 
Existe una pequeña separación (hendidura) 10 en el grueso cemento apical (v. fig. 10-7). Los cementocitos se 
entre el cemento y el esmalte sitúan profundos en el cemento, son poligonales y presentan menos 
D&U organelas (v. fig. 10-9. 


(No a escala) 


El cemento se solapa con el esmalte 60 
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Fig. 10.5 Desarrollo del cemento celular. Las células 

de la vaina radicular epitelial se han desplazado desde 

la superficie radicular de la dentina hacia una posición periférica 
al cemento en el ligamento periodontal. Los cementoblastos 
están formando cemento a lo largo del lado izquierdo de la banda 
de dentina y cemento. (Tomada de Avery JK: Oral development 
and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 10.7 Histología de la capa granular de Tomes 

y células en las lagunas del cemento. El cemento próximo 
al ápice presenta el mayor número de lagunas. 

(Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 

3.* ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 


s Cemento 
SE en el ápice 
radicular 


Fig. 10.6 Cemento grueso en el ápice radicular del diente 
de un anciano. El cemento se ha depositado alrededor 

del orificio apical y está tapizando la pared pulpar cerca 

del ápice, constriñendo el orificio. (Tomada de Avery JK: 

Oral development and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, 
Thieme Medical.) 
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Fig. 10.8 Ultraestructura de cementoblastos 

en la superficie del cemento joven. Los cementoblastos 

se convierten en cementocitos a medida que sus prolongaciones 
(y más tarde sus cuerpos celulares) se van incorporando 

en la matriz. (Tomada de Avery JK: Oral development 

and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 10.9 Ultraestructura de un cementocito próximo 

a la superficie del cemento. Los cementocitos en esta región 
están activos y se comunican con cementocitos adyacentes 
mediante uniones en hendidura (gap) entre sus prolongaciones. 
(Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 3.* ed., 
Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 10.10 Ultraestructura de dos cementocitos situados 
profundamente en el cemento. Estas células contienen pocas 
organelas y parecen estar inactivas. (Tomada de Avery JK: Oral 
development and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme 
Medical.) 
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Fig. 10.11 Cemento envejecido que muestra 

la proyección de espículas cementarias en el interior 
del ligamento. Una línea de inversión indica la reabsorción 
y reparación anatómica de la raíz. El cemento se forma 
alrededor de haces de fibras de inserción del ligamento 
periodontal. (Tomada de Avery JK: Oral development 


and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) J 


Aunque cerca de la superficie hay muchos vasos sanguíneos, 
de hecho ninguno entra en el cemento. En pruebas de laborato- 
rio el cemento se ha mostrado ligeramente más permeable a los 
colorantes que el hueso o la dentina. Sin embargo, se desconoce 
la permeabilidad del cemento vivo. El cemento se deposita de 
forma incremental, lo que provoca líneas de incremento similares 
a las del hueso, la dentina o el esmalte (fig. 10-12). El cemento 
tiene muchas de las características del tejido duro, si bien algunos 
elementos están ausentes. Por tanto, el cemento no es exactamente 
igual que cualquier otro tejido del organismo. Una delgada capa 
de cemento acelular cubre la mitad cervical de la superficie de la 
raíz hasta una distancia de unos 20 um. Más tarde, un depósito de 
cemento celular cubre la capa acelular sobre la raíz cervical hasta 
un espesor total de 50 um. El cemento celular se deposita luego 
sobre la dentina del ápice radicular con un espesor de 150-200 um. 

Al carecer de nervios, el cemento celular es insensible al dolor, 
lo cual es un detalle clínico importante. El cemento también es 
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Fig. 10.12 Histología del cemento en la superficie 
radicular. En el cemento aparecen líneas de incremento 
horizontales similares a las del hueso, la dentina o el esmalte. 
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más resistente a la reabsorción que el hueso, y parte de la razón de 
esta resistencia puede ser la falta de vascularización del cemento. 

En la profundidad del cemento aparecen muchas lagunas vacías, 
lo que implica que estas células mueren gradualmente. Algunas 
de estas células tienen prolongaciones largas que se encuen- 
tran en conductillos y en contacto con cementocitos adyacentes 
(v. figs. 10-7 a 10-10). Cerca de la superficie del cemento las 
células se muestran activas, con organelas como el aparato de 
Golgi, retículo endoplásmico rugoso y mitocondrias, todas ellas 
asociadas con la secreción de proteínas (v. fig. 10-10). Las capas 
de cemento celular pueden alternarse con capas acelulares en su 
formación, aunque el motivo se desconoce. En el cemento más 
profundo las células pueden ser menos activas (v. fig. 10-9). 

Las fibras de colágeno formadas en el interior del cemento 
se asocian con las funciones del cemento en la superficie de la 
raíz. Más superficialmente, el cemento tiene haces de fibras no 
calcificadas que se asocian con la función de inserción de las fibras 
periodontales. Estas fibras perforantes se denominan haces de 
fibras extrínsecas del cemento, mientras que las fibras intrínsecas 
de la matriz extracelular (MEC) del cemento son formadas por los 
odontoblastos y se mantienen por los cementocitos. 


PROPIEDADES FÍSICAS 


Como uno de los tejidos conectivos duros, el cemento contiene 
ligeramente menos mineral que la dentina o el hueso (tabla 10-2). 
Es amarillento y puede distinguirse del esmalte, ya que, a diferencia 
de éste, no tiene brillo. El cemento es ligeramente más claro que la 
dentina, lo que dificulta la diferenciación entre ellos. No obstante, 
es más blando que la dentina, lo que ayuda a su identificación. 


Porcentaje de 
material orgánico 
(colágeno) 


Porcentaje de 
mineral (calcio, 
fósforo) 


45-50 
68-70 
60-65 


Sustancia 
Cemento 50-55 
Dentina 30 

30-35 


Hueso 
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ENVEJECIMIENTO DEL CEMENTO 


Con el envejecimiento la superficie relativamente lisa del cemento 
se hace más irregular (v. fig. 10-11). Esto se debe a la calcificación 
de algunos haces de fibras ligamentosas allí donde se insertan en 
el cemento. Este suceso aparece en la mayoría de las superficies 
del cemento, aunque no en mayor grado cerca de la zona apical. 
En el envejecimiento, un aumento continuo de cemento en la zona 
apical puede obstruir el conducto apical (v. fig. 10-6). 

Microscópicamente, sólo las lagunas próximas a la superficie 
pueden tener células que aparecen viables, mientras que las lagu- 
nas más profundas se muestran vacías. La reabsorción del cemento 
es una característica del cemento envejecido (v. fig. 10-11). La 
reabsorción es activa durante un tiempo y luego puede pararse. 
El depósito de cemento ocurre en este periodo, creando líneas de 
inversión o de reversión. La reabsorción también puede ocurrir 
en la dentina radicular, pudiendo cubrir la reparación del cemento 
este defecto (fig. 10-13). 


Una paciente anciana nota que la exposición de la raíz parece algo 
frecuente en las personas de su edad. También ha observado esta 
situación en su hijo, que tiene enfermedad periodontal. La paciente 
pregunta por qué este trastorno aparece en ambos grupos de 


personas. 


El cemento celular tiene una estructura similar al hueso, pero no 
contiene nervios o vasos sanguíneos. Por ello el cemento es insen- 
sible. La eliminación del sarro, cuando es necesaria, no produce 
dolor. Sin embargo, si se elimina el cemento, la exposición de la 
dentina subyacente provoca sensibilidad. 
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Fig. 10.13 Reabsorción de cemento y dentina con tejido 
blando periodontal que ocupa el área de reabsorción. El hueso 
alveolar se desarrolla en este espacio para compensar la pérdida 
de raíz. De este modo se mantiene la longitud de las fibras 
periodontales. (Tomada de Avery JK: Oral development 

and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 


CEMENTÍCULOS 


Un cementículo es un nódulo calcificado, ovoide o redondeado, 
que se encuentra en el ligamento periodontal. Los cementículos 
pueden presentarse individualizados o en grupos cerca de la 
superficie del cemento (figs. 10-14 y 10-15). El origen de un 
cementículo puede ser un nido de células epiteliales. Los ce- 
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(incluido) 
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Fig. 10.14 Cementículo incluido en el cemento. 

Los cementículos pueden encontrarse como cementículos 
libres, adheridos o incluidos. Al principio pueden estar libres, 
pero de forma gradual se van adhiriendo y luego quedan 
incluidos profundamente en el cemento. (Tomada de Avery 
JK: Oral development and histology, 3.* ed., Stuttgart, 2002, 


Thieme Medical.) 
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Fig. 10.15 Dos grupos de cementículos libres 
en el ligamento periodontal. En el lado derecho hay un área 
de reabsorción en el cemento. (Tomada de Avery JK: Oral 
development and histology, 3.° ed., Stuttgart, 2002, Thieme 
Medical.) 1 
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mentículos están compuestos de fosfato cálcico y colágeno en 
las mismas cantidades que en el cemento (un 45-50% inorgánico 
y un 50-55% orgánico). Los cementículos pueden estar libres en 
el ligamento, adheridos o incluidos en el cemento (v. figs. 10-14 
y 10-15). En una persona anciana son más predominantes a lo 
largo de la raíz, aunque también pueden encontrarse en una zona 
traumatizada. 


REPARACIÓN DEL CEMENTO: FUNCIONAL 
Y ANATOMICA 


La reparación del cemento es una función protectora de los ce- 
mentoblastos después de la reabsorción de la dentina radicular o 
del cemento. Estas células están programadas para mantener una 
superficie lisa de la raíz. Los defectos se originan a causa de trau- 
matismos de varias clases, como oclusión traumática, movimientos 
del diente e hipererupción causada por la pérdida de la oclusión 
funcional de un diente opuesto. La pérdida de cemento va acom- 
pañada de una pérdida de fibras de inserción en la superficie de la 
raíz. Cuando esto ocurre, el cemento de reparación puede ser de- 
positado por cementoblastos en el defecto. Si la reparación rellena 
el defecto y logra recuperar la morfología original de la superficie 
radicular se denomina reparación anatómica. Sin embargo, esto no 
siempre ocurre; por tanto, cuando un defecto del cemento contiene 
una capa fina de cemento nuevo y fibras perforantes reinsertadas 
se habla de reparación funcional. Después rápidamente aparecen 
fibras de inserción que se incluirán en el cemento de reparación 
(v. fig. 10-11). Un depósito de cemento significa el desarrollo 
de una línea de inversión o de reversión. Esto se observa en el 
punto en el que la reabsorción se detiene y se inicia el depósito 
(fig. 10-16). En un individuo anciano la superficie del cemento ya 
no presenta una superficie lisa (v. fig. 10-15). 


a 
Superficie 
de la raíz 
Dentina 

Fig. 10.16 Línea de inversión en el cemento (flechas). 
La superficie de la raíz es de nuevo lisa como resultado 
del depósito de cemento en el área de reabsorción (reparación 
anatómica). (Tomada de Avery JK: Oral development 
and histology, 3.° ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 10.17 Anquilosis. Esta microfotografía muestra 

la anquilosis entre el cemento de la superficie radicular (A), 

el hueso alveolar propiamente dicho (C) y la zona donde 
estaba el ligamento periodontal (B), que ahora aparece rellena 
con hueso y tejido conectivo y fusionada con el cemento 

y el hueso alveolar propiamente dicho. 


y 


Debido a la falta de vascularización e inervación, el cemento 
presenta problemas para la reparación y el resultado normal de 
una lesión es la anquilosis, en la que el hueso alveolar propiamente 
dicho circundante se fusionará con el cemento, sin que exista una 
porción de ligamento periodontal intermedio (figs. 10-17 y 10-18). 


El cemento es resistente a la reabsorción en los tejidos más jó- 
venes. Ésta es la razón por la que el movimiento ortodóncico del 
diente provoca reabsorción del hueso alveolar en lugar de pérdida 
de la raíz del diente. La reparación del cemento es un importante 
mecanismo protector de la raíz. 


Discusión. La exposición de la raíz es frecuente, tanto en el 
envejecimiento como en la enfermedad periodontal. En estas 
condiciones, cuando hay una migración apical de la inserción 
epitelial se produce la exposición del cemento y la dentina. El dolor 
se asocia con esta exposición de la dentina y el cemento, porque 
los túbulos dentinarios se abren en la pulpa, donde se encuentran 
los nervios. Además, el cemento es delgado o inexistente en la 
raíz cervical. Los pacientes con exposición de la raíz deben tener 
cuidado. La caries de la raíz también es habitual en la exposición 
de la raíz. Esto se produce debido a que el cemento y la dentina 
expuestos son menos resistentes a la caries que el esmalte. El 
dolor disminuye con el tiempo, porque los odontoblastos pulpares 
responden a los estímulos de los túbulos dentinarios expuestos 
con el depósito de dentina reparativa en la pulpa subyacente a 


esta área. 
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Fig. 10.18 A, Reparación 
anatómica. La superficie 

del cemento ha sido 
reabsorbida previamente 

por osteoclastos, pero ahora 
se ha sustituido por nuevo 
cemento para recuperar 

la superficie original 

de la raíz. B, Reparación 
funcional. El cemento se ha 
reabsorbido por la actividad 
osteoclástica previa. El cemento 
no ha rellenado este defecto, 
pero las fibras del ligamento 
periodontal se han reinsertado 
en la superficie de cemento 
recién formado y ahora 

son funcionales. 


e) DILEMAS DE LA CIENCIA 


El cemento no tiene inervación ni irrigación sanguínea, por lo que 
no se remodela fácilmente después de una lesión. El cemento 
cubre la superficie de la raíz, protege la dentina subyacente y 
contiene las fibras perforantes (fibras de Sharpey) del ligamento 
periodontal. Hay muchas preguntas acerca de la biología del 
cemento que aún no tienen respuesta. Durante la enfermedad pe- 
riodontal se produce una pérdida de la inserción de las fibras 
periodontales y, aunque el periodoncista puede limpiar y tratar 
la zona enferma, es difícil conseguir la reinserción de las fibras 
periodontales. La matriz extracelular de cemento está compuesta 
sobre todo por colágeno de tipo | con una pequeña cantidad de 
proteínas no colágenas. Las bacterias y sus endotoxinas aso- 
ciadas (lipopolisacáridos y ácido lipoteicoico) se adhieren con 
facilidad a la superficie de cemento y son difíciles de eliminar. 
Los tratamientos modernos a veces usan una combinación de 
un agente descalcificante combinado con el desbridamiento me- 
cánico. Aunque estas técnicas están bien establecidas, sólo se 
consigue una escasa reinserción de las fibras periodontales. La 
razón de por qué la reinserción es difícil de lograr es una cuestión 
sometida a intensas investigaciones y es de esperar que de ellas 
se obtenga un tratamiento más eficaz en el futuro. 


BIBLIOGRAFÍA 


Bravman RJ, Everhart DL, Stahl SS: A cementum-bound antigen: its 
reaction with serum antibody and localization, in situ, J Periodontol 
50(12):656-660, 1979. 

Schroeder HE: Oral structure biology, New York, 1991, Thieme Medical. 


135 


136 


Sinopsis 136 


Organización del ligamento periodontal 136 
Grupo de fibras gingivales 137 
Grupo de fibras dentoalveolares 
Espacios intersticiales 138 
Sistema vascular 139 
Sistema nervioso 139 


18% 


Células del ligamento periodontal 143 
Fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos 143 
Macrófagos y osteoclastos 143 
Restos epiteliales 143 
Tejido intercelular 143 


Funciones del ligamento periodontal 145 
Soporte 145 
Sensitiva 145 
Nutritiva 145 
Mantenimiento 145 


Envejecimiento del ligamento 145 
Bibliografia 146 


Objetivos de aprendizaje 


a Describir la localización y estructura del ligamento 
periodontal. 

a Explicar la función del ligamento periodontal. 

a Comprender las diferentes funciones de nervios 
y vasos sanguíneos en y alrededor del ligamento 
y cómo interactúan entre sí. 

a Describir los cambios que ocurren en el periodonto 
como resultado del proceso de envejecimiento. 
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SINOPSIS 


El ligamento periodontal es un tejido conectivo fibroso entre el 
hueso alveolar propiamente dicho y el cemento que cubre la raíz. 
Este ligamento cubre la raíz del diente y se conecta con el tejido 
de la encía. El ligamento periodontal ocupa el espacio periodontal 
y está compuesto de fibras, células y sustancia intercelular. Esta 
última consta de fibras de colágeno y sustancia fundamental que, 
a su vez, contiene proteínas y polisacáridos. El periodonto se desa- 
rrolla a partir del tejido folicular dental que rodea al diente. Las 
células que forman las fibras ligamentosas, el hueso alveolar y el 
cemento se desarrollan a partir del folículo. El periodonto tiene un 
espesor de 0,15-0,38 mm, es más delgado en la zona media de la 
raíz y disminuye ligeramente de espesor con la edad. El ligamento 
está compuesto de haces de fibras de colágeno que unen el cemen- 
to al hueso alveolar propiamente dicho. Los espacios intersticiales 
contienen vasos sanguíneos y troncos nerviosos, que comunican 
libremente con vasos sanguíneos y nervios en el ápice de las raíces 
y el hueso alveolar. Este tejido es marcadamente celular, y contiene 
fibroblastos y células vasculares, nerviosas, óseas y cementarias. 
La función primaria del ligamento periodontal es el soporte de 
los dientes. El ligamento también transmite impulsos nerviosos al 
aparato masticatorio y desempeña una función nutritiva esencial 
para el mantenimiento de la salud del ligamento, lo cual tiene 
importantes implicaciones clínicas. 


ORGANIZACIÓN DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL 


Dos grupos de fibras principales se denominan de acuerdo con su 
localización respecto a los dientes. El grupo gingival está localiza- 
do alrededor de los cuellos de los dientes y el grupo dentoalveolar 
rodea las raíces de los dientes (fig. 11-1). Estas fibras principales 
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PERIODONTO: LIGAMENTO PERIODONTAL 


Fig. 11.1 Grupos de fibras principales 
del ligamento periodontal. Todas las fibras 
enumeradas en el plano vestibulolingual se 
encuentran también en el plano mesiodistal. 
No obstante, el grupo número 5 de fibras 
transeptales se observa sólo en el plano 
mesiodistal, ya que estas fibras están 
uniendo diente con diente. Todas las demás 
fibras principales están uniendo el diente con 
la encía o el hueso alveolar. 


Vestibulolingual 


Mesiodistal 


1. Apical 

2. Oblicuo 

3. Horizontal 

4. Cresta alveolar 
5. Transeptal 

6. Grupo gingival 


son haces de fibras de colágeno estratégicamente posicionadas 
con inclinaciones importantes para sus funciones a lo largo de 
la superficie radicular, desde la región cervical hasta el ápice de la 
raíz (v. las partes / a 6 en la fig. 11-1). Los haces de colágeno 
están incluidos en el cemento de la raíz y se extienden hacia el 
interior del hueso alveolar. Por tanto, actúan como un ligamento 
suspensor para los dientes. 

Entre cada grupo de fibras hay un espacio denominado espacio 
intersticial (fig. 11-2), que de hecho no es un espacio. Los espa- 
cios intersticiales contienen una red de vasos sanguíneos, nervios y 
linfáticos que mantienen la vitalidad del ligamento periodontal, 
y una red de fibras más finas que se entremezclan en los espacios y 
también sirven de soporte a los densos haces de fibras de colágeno. 
La función de los espacios intersticiales se relaciona con la constante 
tensión y contracción de los haces de fibras durante la masticación. 
La mayoría de las fibras de soporte son de colágeno, aunque se han 
descrito unas pocas, parecidas a fibras elásticas, de una estructura 
diferente a la del colágeno. Se han denominado fibras de oxitalano 
(fig. 11-3). Las fibras de oxitalano son de pequeño diámetro y apa- 
recen en la interfase con los haces de colágeno, sosteniendo dichos 
haces de colágeno y las paredes de los vasos sanguíneos. Estas fibras 
finas, de tipo elástico, se tiñen con colorantes especiales que revelan 
que su localización es casi longitudinal dentro del ligamento cuando 
se visualizan con un microscopio óptico (v. fig. 11-3). 


Grupo de fibras gingivales 

Las fibras principales del ligamento periodontal en el área gingival 
se denominan fibras gingivales. Constan de cuatro grupos, cada 
uno con una orientación diferente, los cuales dan soporte a la encía 
(fig. 11-4). Las fibras gingivales libres se originan en la superficie 
del cemento de la región cervical y pasan hacia el interior de la 


encía libre. Las fibras gingivales adheridas parten de la cresta 
alveolar y discurren hacia el interior de la encía adherida. Las 
fibras circulares o circunferenciales son continuas alrededor 
del cuello del diente y se oponen al desplazamiento gingival. Las 
fibras de la cresta alveolar se originan en el cemento del cuello 
del diente y terminan en la cresta alveolar. Las fibras transeptales 
se originan en la región cervical de cada corona y se extienden 
hacia localizaciones similares en las caras mesial y distal de cada 
diente adyacente (figs. 11-5 y 11-6). Este grupo de fibras actúa 
oponiéndose a la separación de cada diente. La figura 1 1-6 muestra 
cómo las fibras transeptales se sitúan en el plano mesiodistal y 
no se encuentran en el plano bucolingual. Todos estos grupos de 
fibras se ilustran en la figura 11-1 y se enumeran en la tabla 11-1. 


Grupo de fibras dentoalveolares 

El grupo de fibras dentoalveolares consta de cinco grupos de 
fibras principales, orientadas de manera diferente, que se de- 
nominan de acuerdo con su origen e inserción en el proceso 
dentoalveolar. El grupo de la cresta alveolar se origina en el 
área cervical, justo por debajo de la unión amelodentinaria, 
extendiéndose hasta la cresta alveolar, así como hacia el interior 
del tejido conectivo gingival (v. fig. 11-6). Estas fibras resisten 
fuerzas intrusivas. El grupo de fibras horizontales se extiende 
en dirección horizontal desde el cemento de la porción media de 
la raíz hasta el hueso alveolar adyacente propiamente dicho. Estas 
fibras se oponen a la inclinación de los dientes, como se ilustra 
en la figura 11-7. El grupo de fibras oblicuas se extiende en 
dirección oblicua desde el área justo por encima de la zona apical 
de la raíz, ascendiendo hacia el hueso alveolar (fig. 11-8); estas 
fibras resisten fuerzas masticatorias verticales o intrusivas. El 
grupo de fibras apicales se extiende perpendicularmente desde 
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Fig. 11.2 Aspecto de los haces de fibras principales y espacios intersticiales en el ligamento periodontal. A, En un plano de 


sección transversal. B, En un plano longitudinal al diente. 


— 


Fibras del 
ligamento 
periodontal 


Fibras de 
oxitalano 


Fig. 11.3 Imagen histológica de las fibras de oxitalano en 
el ligamento periodontal orientado paralelamente a la superficie 
del diente 


la superficie de los ápices radiculares hasta el 

adyacente, que rodea el ápice de la raíz del diente. Las 
fibras apicales resisten fuerzas verticales y extrusivas aplicadas 
sobre el diente (v. fig. 11-8). Otro grupo de fibras que están 
localizadas entre las raíces de los dientes multirradiculares se 
denominan Tales fibras se extienden 
perpendicularmente a la superficie del diente y al hueso alveolar 


138 adyacente y resisten fuerzas verticales y laterales (fig. 11-9). 


Estas fibras se resumen en la tabla 11-1. 


Fibras 
principales 
horizontales 
del ligamento 
periodontal 


Espacio 
intersticial 


Los tejidos periodontales sanos tienen una importancia signi- 


ficativa para la salud dental de los pacientes. La enfermedad 
periodontal crónica y la caries dental pueden promover la infusión 
de bacterias hacia el interior del torrente circulatorio. 


Espacios intersticiales 

Las fibras principales constituyen el núcleo estructural y funcional 
del ligamento periodontal. Están situadas a intervalos regulares a 
lo largo de la extensión gingivoapical del ligamento periodontal. 
Entre cada haz de fibras del ligamento aparece un espacio inters- 
ticial. Estos espacios aparecen tanto en el plano de sección trans- 
versal como en el longitudinal del ligamento (v. fig. 11-2). La 
regularidad de estos espacios está claramente relacionada con las 
necesidades vasculares y nerviosas de funcionamiento del liga- 
mento. Los espacios intersticiales parecen diseñados para trans- 
portar estas estructuras vasculares y nerviosas rodeando el diente 
a intervalos regulares y conectando con los vasos que discurren 
longitudinalmente hacia la raíz (figs. 11-10 y 11-11). Estos es- 
pacios intersticiales están diseñados para resistir el impacto de las 
fuerzas masticatorias. Los haces de fibras de colágeno que rodean 
estos espacios están dispuestos en ángulo con las superficies de 
los espacios, proporcionando así soporte para su mantenimiento. 
Estos espacios se comprimen durante la masticación o tensión, 
como se muestra en la figura 11-12. Por este motivo, su posi- 
ción y soporte mediante haces de fibras es importante. Dentro de 
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Fig. 11.4 Los cuatro grupos de fibras gingivales. 

Las fibras dentogingivales se extienden desde el cemento 
cervical hacia el interior de la encía libre y adherida. Las fibras 
alveologingivales se extienden desde la cresta alveolar hacia el 
interior de la encía. Las fibras circulares rodean los dientes, y 
el grupo dentoperióstico se extiende desde el cemento cervical 
hacia el interior de la cresta alveolar. (Tomada de Nanci A: 


Ten Cate's oral histology, 8.*? ed., St. Louis, 2013, Mosby.) 


estos espacios puede observarse una red de fibras finas que sirven 
de soporte a los nervios y terminaciones nerviosas que se encuen- 
tran en estos espacios (figs. 11-13 y 11-14). 


Sistema vascular 
El ligamento periodontal tiene un rico aporte vascular que se 
origina de las arterias alveolares inferior y superior y de ramas de 


PERIODONTO: LIGAMENTO PERIODONTAL 


El aparato suspensorio de los dientes está organizado para 


proteger los vasos sanguíneos de compresiones indebidas. Por 
tanto, los receptores de presión en el ligamento son protectores 
durante la masticación. 


la arteria facial, procedentes de la arteria carótida externa. Estos 
vasos irrigan el hueso alveolar y se anastomosan libremente en 
el ligamento periodontal. El plexo vascular que se extiende en el 
interior del ligamento atraviesa desde las áreas apicales hasta 
las áreas gingivales con asas que rodean los dientes a intervalos 
regulares (v. fig. 11-10, B). La figura 11-10, 4 muestra la densi- 
dad y complejidad del ligamento. Cuando se seccionan el hueso 
alveolar y el diente y se inyecta el plexo vascular con particulas de 
carbón y luego se transparenta pueden demostrarse la orientación 
y relaciones de estos vasos (v. fig. 11-11). Tanto arteriolas como 
vénulas atraviesan estos tejidos, transportando sangre desde y 
hacia ellos. En los ligamentos periodontales se han demostrado co- 
municaciones arteriovenosas que proporcionan conexiones directas 
entre el aporte sanguíneo arterial y venoso sin tener que pasar a 
través de una red capilar. Los capilares son evidentes a todo lo 
largo de los haces de fibras principales. El ligamento es muy activo 
y está sometido a compresión y tensión durante la masticación. La 
evidencia de la actividad del ligamento se observa en el recambio 
celular, en su capacidad para modificarse en los movimientos del 
diente y en su capacidad de cicatrización. Estas características se 
relacionan con el denso aporte vascular del ligamento. 


Sistema nervioso 

Los troncos nerviosos más grandes del ligamento periodontal 
se encuentran en la zona central del eje longitudinal del diente 
(fig. 11-15). Ramos de estos troncos pasan hacia el interior del 
ligamento y el hueso alveolar a intervalos a lo largo de su trayecto 
hacia los tejidos gingivales. La mayoría de los troncos nerviosos y 
nervios más finos son visibles en los espacios intersticiales, o bien 
en los tractos que atraviesan el ligamento longitudinalmente a la 
superficie del diente o en cualquiera de los espacios entre haces 
a lo largo de la raíz (v. fig. 11-13). Se observan terminaciones 
nerviosas a lo largo de todo el ligamento y especialmente en los 
haces de fibras principales. Hay un gran número de receptores de 
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Fig. 11.5 Histología de las fibras gingivales circulares 
en el área interproximal. El grupo de fibras 
transeptales se extiende desde mesial de un diente a 5 
À : y Fibras 
distal de un diente adyacente. Se muestra la relación transeptales 
de las fibras gingivales libres y circulares con las 
fibras transeptales. 
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de dientes 
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Fibras de 
la cresta 
alveolar 
Fig. 11.6 Histología de fibras de la cresta alveolar 
que se extienden desde el cemento de la región 
cervical al hueso alveolar. Las fibras periodontales 
penetran en el hueso alveolar, mientras que las fibras 
transeptales se extienden desde el diente de la 
izquierda al de la derecha. 
Tabla 11.1 Fibras principales 
Grupo de fibras Lugar de inserción Función 
Grupo de fibras gingivales 
Transeptales Región cervical de un diente a diente mesial Resistir la separación mesial o distal 
o distal a éste del diente 
Gingivales adheridas Región cervical de un diente a encía adherida Resistir el desplazamiento gingival 
Gingivales libres Región cervical de un diente a encía libre Resistir el desplazamiento gingival 
Circunferenciales Continua alrededor del cuello del diente Resistir el desplazamiento gingival 
Grupo de fibras dentoalveolares 
Apicales Ápice de la raíz a hueso alveolar fúndico Resistir fuerzas verticales 
propiamente dicho 
Oblicuas Tercio apical de la raíz a hueso alveolar Resistir fuerzas verticales e intrusivas 
propiamente dicho adyacente 
Horizontales Porción media de la raíz a hueso alveolar Resistir fuerzas horizontales y de inclinación 
propiamente dicho 
De la cresta alveolar Porción cervical de la raíz a cresta alveolar Resistir fuerzas verticales e intrusivas 
del hueso alveolar propiamente dicho 
Interradiculares Entre raíces a hueso alveolar propiamente dicho Resistir movimientos verticales y laterales 
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Fig. 11.7 Imagen histológica de haces de fibras horizontales. 

Los haces son perpendiculares a la raíz y a la superficie del hueso 

alveolar; sus fibras perforantes están incluidas en las superficies del 
140 hueso y el cemento. 
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Fig. 11.8 Histología de los grupos de fibras horizontales, oblicuas y apicales del ligamento periodontal. Se muestra la 


angulación de cada uno de estos grupos de haces, que resiste las fuerzas masticatorias. 
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Fig. 11.9 Histología de los grupos de fibras interradiculares de las fibras principales. Están localizadas entre las raíces y el hueso 
alveolar de los dientes multirradiculares. 
y 
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Fig. 11.10 Histología del ligamento periodontal en el plano longitudinal. A, Muestra la continuidad del sistema intersticial en 
el centro del ligamento con conexiones laterales a través de los espacios intersticiales. B, Esquema de una red organizada de vasos 
sanguíneos en el ligamento. 
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Fig. 11.11 Aporte vascular del hueso alveolar, el 
ligamento periodontal y la pulpa del diente tal como 

se observa tras la inyección vascular con carbón y 
transparentación de los tejidos. El hueso está a la izquierda, 
el ligamento periodontal en el centro, la dentina a la derecha 
del centro y la pulpa más a la derecha. 
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Fig. 11.12 Histología del ligamento periodontal en 
tensión. Obsérvese la disminución de los espacios intersticiales 


y el aplanamiento de las células cuando se tensan las fibras. 


presión encapsulados y delicados receptores de dolor, aciniformes 
(v. fig. 11-14). Se sabe que estas terminaciones actúan durante la 
actividad masticatoria. 

Aparte de las funciones sensitivas típicas, el ligamento perio- 
dontal tiene terminaciones encapsuladas especializadas para la 
propiocepción, cuyos cuerpos celulares están en el núcleo me- 
sencefálico, que es el único núcleo del sistema nervioso central 
(SNC) que contiene cuerpos celulares de neuronas de primer 
orden. Saber cuál es la posición de la mandíbula en el espacio 


Fig. 11.13 Espacio intersticial a gran aumento. En la parte 
superior izquierda, un nervio entra en el espacio intersticial 
desde el ligamento. En el interior del espacio intersticial hay 
arterias de pared gruesa y venas de pared delgada. Junto a 

la arteria y las venas hay varios troncos nerviosos. 
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Fig. 11.14 Tronco nervioso atravesando el ligamento 
periodontal a lo largo de la superficie del hueso alveolar 
situado a la derecha. En el extremo inferior del tronco hay un 
receptor de presión encapsulado (Pacini modificado). Estas 
terminaciones receptoras de presión captan la densidad del 
alimento durante la masticación. 
y 


tridimensional es fundamental para muchos aspectos de la mas- 
ticación. Las terminaciones nerviosas localizadas en los tendones 
y ligamentos de los músculos de la masticación y en la articula- 
ción temporomandibular, así como en el ligamento periodontal, 
permiten a la persona realizar movimientos mandibulares finos 
asociados con la fuerza de la mordida, la masticación, el habla, etc. 


El reflejo masetérico es una prueba usada para demostrar la integri- 
dad del nervio trigémino en pacientes que hayan sufrido traumatismo 
craneoencefálico o accidente cerebrovascular. Se golpea suavemente 
la mandíbula sobre el mentón, lo que causa un cierre mandibular 


por parte de los músculos maseteros. Este reflejo es débil, a menos 
que haya déficit en las motoneuronas superiores. Se trata de un re- 
flejo monosináptico en el que las terminaciones nerviosas sensitivas 
propioceptivas situadas en el tendón muscular y procedentes del 
núcleo mesencefálico hacen sinapsis en los cuerpos celulares de 
neuronas del núcleo motor del nervio trigémino, que inervan los mús- 
culos maseteros y provocan la contracción de las fibras musculares. 
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Fig. 11.15 Tronco nervioso pasando desde la región 
apical hacia el área gingival. Las fibras del ligamento 


periodontal se envuelven alrededor del espacio intersticial. 


La conservación de la vitalidad del tejido normal mediante la 
prevención de enfermedades y el mantenimiento constante es 


importante. La sanidad bucal depende de la combinación de la 
asistencia por el profesional y la participación del paciente. 


CÉLULAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 


Fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos 
Los diferentes tipos de células localizados en el ligamento tienen 
funciones estructurales, de soporte y de reabsorción. Los fibroblastos 
son las más abundantes en el ligamento periodontal, debido a la alta 
densidad de colágeno de este tejido. La abundancia de fibroblastos 
permite una rápida sustitución de fibras (v. fig. 11-12). Investigaciones 
recientes muestran que los fibroblastos, además de formar nuevas 
fibras de colágeno, actúan en la degradación de las fibras deterioradas. 
Las fibras son ingeridas y escindidas en aminoácidos. Estos aminoá- 
cidos son captados por otras células y reciclados para la formación 
de nuevas fibras de colágeno. Los osteoblastos se localizan a lo largo 
de la superficie del hueso alveolar. Debido a que el hueso está cons- 
tantemente renovándose, el osteoblasto está ocupado en la formación 
de hueso nuevo en el área del hueso alveolar propiamente dicho. 
Todos los osteoblastos se diferencian localmente a partir de células 
mesenquimatosas a medida que surge la necesidad de osteoblastos. 
Los cementoblastos aparecen a lo largo de la superficie del cemento. 
Éste se está formando constantemente a medida que nuevas fibras 
principales quedan incluidas a lo largo de toda la superficie de la 
raíz. La reabsorción del cemento también puede ocurrir por varias 
razones, tales como cambios en las relaciones oclusales o movimiento 
del diente, que provocan la actividad de nuevos cementoblastos en la 
reparación del cemento o la dentina de la raíz reabsorbidos. 


Macrófagos y osteoclastos 
Los macrófagos que se encuentran en el ligamento son importantes 
células de defensa en esta localización. Los macrófagos tienen movi- 
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lidad, así como actividad fagocitaria. Pueden captar células muertas, 
bacterias y cuerpos extraños. Algunos fibroblastos se convierten en 
macrófagos en el ligamento periodontal debido a que tienen la capa- 
cidad de destruir el colágeno, así como de formarlo (fig. 11-16). Esta 
actividad se relaciona con la alta actividad metabólica del ligamento 
periodontal. Pueden existir dos tipos de fibroblastos: los que sólo 
forman colágeno y los que forman y destruyen el colágeno. Ma- 
crófagos, linfocitos, leucocitos y células plasmáticas pueden también 
aparecer en el periodonto cuando está estresado por la enfermedad. 

Los osteoclastos, en casos de movilidad del diente y de enfermedad 
periodontal, pueden intervenir en la reabsorción ósea (fig. 11-17). 
Aparecen como una consecuencia normal de la inclinación o 
traslación en masa de un diente (fig. 11-18). Los osteoclastos se 
originan de monocitos en el interior del sistema vascular sanguíneo 
y se convierten en células multinucleadas visibles en las lagunas 
de reabsorción localizadas en el tejido duro. 


Restos epiteliales 

Los restos epiteliales son constituyentes normales del ligamento 
periodontal y se observan durante toda la vida. Las células epitelia- 
les están dispersas por todo el ligamento, pero en el período inicial 
del diente pueden observarse a lo largo de la superficie de raíz. Los 
restos epiteliales pueden aparecer como masas celulares en reposo, 
en proliferación o en degeneración. También se pueden caracterizar 
por poseer periodos extensos de inactividad. Estos restos están com- 
puestos de una masa de células epiteliales, algunas en número de 
cuatro a seis, aunque puede haber más en los casos en los que están 
en proliferación. Estas células son restos de la vaina radicular. Los 
restos epiteliales también pueden ser inducidos a la proliferación 
por mediadores inflamatorios crónicos y pueden formar el revesti- 
miento epitelial de quistes periapicales. Recubriendo los quistes pe- 
riapicales también pueden encontrarse células dendríticas de tipo 2 
procesadoras de antígenos. Sin embargo, los restos epiteliales 
pueden continuar proliferando a partir de las células epiteliales que 
recubren la hendidura gingival. Pueden observarse a la largo de 
la superficie de la raíz como se ve en la figura 11-19. Las zonas 
radiotransparentes periapicales provocadas por el tejido pulpar 
necrótico pueden propagarse al periodonto circundante y provocar 
inflamación, con la subsiguiente pérdida de tejido óseo (fig. 11-20). 


Tejido intercelular 

El tejido intercelular rodea y protege las células del ligamento 
periodontal y es el producto de estas células. Esta matriz extra- 
celular (MEC) está compuesta de agua, glucoproteínas y proteo- 
glucanos, que rodean a las fibras de colágeno. Estas proteínas y 
sustancias polisacáridas suministran a las células sustancias vitales 
que provienen de los capilares sanguíneos y devuelven productos 
de desecho no deseados, catabolitos de estas células, a los vasos. 
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Fig. 11.16 Los fibroblastos se encuentran en el ligamento 
periodontal en gran número. Es probable que algunas de 
estas células actúen formando, así como destruyendo, fibras 


de colágeno, dependiendo de las necesidades. 
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Fig. 11.17 Microfotografía 
en la que se observa la 
acción osteoclástica sobre 
el hueso alveolar y la 


. . p Hueso 
dentina radicular. Las raíces 

del diente fa la Izaulerd alveolar en 

el diente (a la izquierda) reabsorción 


y el hueso alveolar (a la 
derecha) están sometidos a 
reabsorción en la preparación 
para la erupción del diente 

en la dentición permanente. 
En la esquina inferior derecha 
hay un folículo que rodea a la 
corona del diente permanente 
en erupción. Los osteoclastos 
son mucho más grandes que 
cualquier otra célula de la 
imagen. 


Dentina 
radicular en 
reabsorción 


Osteoclastos 


Fig. 11.18 Esquema de la inclinación del diente que puede ocurrir 

en el movimiento ortodóncico del diente o naturalmente como resultado 
de una maloclusión. A medida que la corona del diente se desplaza en la 
dirección de la flecha, el área resultante de compresión provoca inflamación 

y, al final, reabsorción ósea. En el lado de la fuerza se formará hueso debido 

a la inflamación provocada por la distensión de las fibras del ligamento 
periodontal. (Tomada de Proffit WR, Fields HW Jr: Contemporary orthodontics, 
5.2 ed., St. Louis, 2013, Mosby.) 


Área de 
compresión 


Esquema 
de carga 


Fig. 11.19 En la parte superior 
de la microfotografía aparecen 
restos epiteliales en el ligamento 
periodontal próximos al cemento 
que cubre la dentina. Se trata 

de un espécimen joven, por lo 

que los restos son grandes y 
característicos. 


epiteliales 


Ligamento 
periodontal 
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Fig. 11.20 Zonas de radiotransparencia periapicales 
causadas por el tejido pulpar necrótico que se propaga al 
periodonto circundante, lo que provoca inflamación y la 
consiguiente pérdida ósea. 
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FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 


Soporte 

La función principal del ligamento periodontal es el soporte de los 
dientes. El fallo de esta función provoca la caída del diente. Cada vez 
que se aprietan los dientes, como en la masticación, las fibras perio- 
dontales se tensan y luego se relajan. Este sistema es muy eficaz para 
compensar las miles de veces que este mecanismo entra en acción. 


Sensitiva 

El ligamento periodontal está inervado con abundantes receptores 
y nervios que captan cualquier movimiento durante el funciona- 
miento. Cuando los receptores captan presión los nervios envían 
señales al encéfalo, que informa al aparato masticador, que incluye 
la articulación temporomandibular y los músculos masticadores. 


Nutritiva 

Los vasos sanguíneos del ligamento proporcionan los nutrientes 
esenciales para la vitalidad del ligamento y para el tejido duro 
del cemento y el hueso alveolar. Todas las células, tales como 
fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos e incluso osteoclastos 
y macrófagos, requieren la nutrición que es transportada por los 
vasos sanguíneos del ligamento (fig. 11-21). 

Cuando un aparato de ortodoncia o un problema oclusal pro- 
voca compresión puede producirse una constricción de los vasos 
sanguíneos. Esto causa un fallo de la continuidad vascular, que 
conduce a una disminución de células en el área, y el tejido padece 
isquemia. Más tarde, el tejido empieza a mostrarse semejante al 
cristal, describiéndose como un área «hialinizada». La presión 
continua conduce normalmente a la aparición de osteoclastos 
en esta área, con pérdida de hueso alveolar. Este proceso puede 
entonces crear espacio para los vasos sanguíneos que crecen con 
posterioridad hacia el interior de esta área. Por consiguiente, el 
periodonto responde como una unidad coordinada. 


Mantenimiento 

Los tejidos periodontales actúan en el mantenimiento del aparato mas- 
ticador, ya que estos tejidos cicatrizan fácilmente. La interacción de las 
células del tejido conectivo con su medio ambiente intercelular es un 


Fascículo 
nervioso 


Fig. 11.21 Ultraestructura de un espacio intersticial con un 
fascículo nervioso que contiene nervios mielínicos y amielínicos 


(inferior derecha) y arteriolas pequeñas (superior). 


Un paciente pregunta acerca de la prevención de la enfermedad 
periodontal. ¿Qué puede hacer él para prevenir un problema 
futuro? 


La capacidad de renovación es una característica importante 
de las fibras del ligamento periodontal. Los fibroblastos perio- 
dontales proporcionan el mantenimiento del sistema cuando es 
necesaria la reparación. 


proceso continuo. Estos tejidos funcionan a lo largo de toda la vida si se 
mantienen saludables y si se les proporcionan los cuidados adecuados. 


ENVEJECIMIENTO DEL LIGAMENTO 


El envejecimiento se produce en el tejido ligamentoso al igual que en 
el resto de tejidos del organismo. El número de células y la actividad 
celular disminuyen a medida que aparece el envejecimiento. En el 
cemento y el hueso alveolar envejecidos aparecen ondulaciones 
(fig. 11-22). Algunas fibras están unidas a las crestas de estas on- 
das en lugar de estarlo sobre toda la superficie. Éste es uno de los 
cambios más remarcables que ocurren en el envejecimiento de las 
estructuras de soporte de los dientes. La actividad de estos tejidos 
probablemente se reduce durante el proceso de envejecimiento debi- 
do a las dietas limitadas y, por tanto, el estimulo funcional normal de 
estos tejidos disminuye. Con el envejecimiento, un periodonto más 
sano puede ser el resultado de un buen estado de salud del individuo 
y de una buena higiene bucal. Una pérdida de la altura gingival 
relacionada con enfermedad gingival y periodontal favorece los 
cambios destructivos. Por desgracia, en ese momento, la presencia 
de una inflamación leve puede ser característica del tejido gingival. 


Los cuatro tejidos que comprende el periodonto varían en su velo- 


cidad de regeneración, desde el más rápido, la encía, al más lento, 
el cemento. El periodoncista es consciente de estas diferencias y 
utiliza estas distintas capacidades y grados de regeneración en la 
práctica clínica de la periodoncia. 
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Fig. 11.22 Ligamento periodontal, cemento y 
hueso alveolar envejecidos. El número de haces de 
fibras ha disminuido. Se observan espículas de cemento, 
que están provocadas por el depósito excesivo alrededor 
de los reducidos haces de fibras. También se observan 
puntos de reabsorción. 
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Discusión. El papel del paciente es fundamental. Los pacientes 
ayudan al odontólogo en el mantenimiento de las estructuras 
periodontales. Estos tejidos son muy susceptibles a una mala 
higiene bucal: de ahí el deterioro del periodonto. 


O DILEMAS DE LA CIENCIA 
Periodonto 


El periodonto es un órgano complejo que tiene muchas funcio- 
nes, además de proporcionar fijación para los dientes. Una de las 
funciones se relaciona con la exquisita inervación sensitiva del 
ligamento. El periodonto contiene muchos tipos de receptores 
sensitivos, incluidos los propioceptores que indican al sistema 
nervioso central dónde se encuentra la mandíbula en el espacio 
tridimensional, pero también influyen en la fuerza de mordida y en 
el comportamiento de los músculos masticatorios. La disfunción 
de la articulación temporomandibular, mialgias y dolor muscular 
son algunas de las consecuencias de la alteración de la función 
neuronal asociada con el periodonto y son difíciles de diagnos- 
ticar porque las etiologías de las diversas enfermedades aún se 
desconocen. Los periodoncistas pueden tratar la enfermedad 
periodontal y la pérdida de inserción con gran éxito, aunque 
todavía existen muchas preguntas acerca de la importancia de 
las múltiples funciones asociadas con el periodonto. 
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SINOPSIS 


Este capítulo trata sobre los tejidos duros del periodonto, que son el 
cemento y el hueso alveolar. La apófisis o proceso alveolar es la por- 
ción ósea de los maxilares y mandíbula que tiene la función primaria 
de servir de soporte a los dientes. El hueso alveolar está compuesto de 
hueso alveolar propiamente dicho, que se une a las fibras incluidas en 
las raíces de los dientes. El hueso de soporte es el hueso que reviste los 
maxilares y la mandíbula; se dispone en forma de láminas corticales 
que dan soporte al hueso alveolar propiamente dicho. Este hueso al- 
veolar está en proceso de renovación continua, lo que permite al tejido 
reaccionar frente a la manipulación, como ocurre en el movimiento de 
un diente debido a una función fisiológica normal o a un tratamiento 
ortodóncico. El cemento actúa como medio de adhesión de fibras a 
las raíces del diente. Estas fibras tienen las capacidades de formar y 
reabsorber, que son necesarias para el soporte durante el movimiento 
del diente. Si los dientes se mueven en línea recta o rotan, todas las 
partes del aparato suspensorio deben cambiar simultáneamente. Este 
fenómeno tiene lugar primero durante la erupción del diente y conti- 
núa actuando en la dentición primaria y permanente. La función del 
diente es un prerrequisito para el mantenimiento del hueso alveolar y 
el cemento. La pérdida de hueso ocurre durante el envejecimiento o 
períodos de inactividad, provocando la posible movilización del diente. 
Con la pérdida del hueso alveolar también se produce la pérdida de 
fibras periodontales. La enfermedad periodontal puede provocar estos 
procesos con una posible caída del diente que conducirá a un maxilar 
o una mandíbula edéntulos (cuadro 12-1). 


APÓFISIS O PROCESO ALVEOLAR 


La apófisis o proceso alveolar es la porción de los maxilares y la man- 
díbula que sirve de soporte a las raíces de los dientes; está compuesta 
de hueso alveolar propiamente dicho y hueso de soporte (fig. 12-1). 
El hueso alveolar propiamente dicho es el hueso que recubre el alvéolo 
dentario. En términos radiográficos clínicos se define como lámina 
dura. El hueso denso sirve como hueso de inserción que rodea las 
raíces de los dientes. El hueso de soporte es, como su nombre indica, 
el hueso que sirve como lámina cortical densa para soportar el hueso 
alveolar propiamente dicho. Esta lámina cortical cubre la superficie 
de los maxilares y la mandíbula y da soporte al hueso alveolar propia- 
mente dicho. El hueso esponjoso de soporte se encuentra subyacente y 
soporta al hueso cortical denso (v. fig. 12-1 y fig. 12-2). La existencia 
del hueso alveolar es completamente dependiente de la presencia de 
dientes. El hueso alveolar se desarrolla en un principio como una 
protección para los delicados dientes primarios en desarrollo y más 
tarde, a medida que se desarrollan las raíces, como un soporte para los 
dientes. Por último, a medida que se caen los dientes el hueso alveolar 
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La eliminación de la placa o biopelícula y de los cálculos 
dentales en combinación con el cepillado regular del diente 
y enjuagues bucales puede reducir o eliminar la enfermedad 
periodontal. Es el denominado tratamiento no quirúrgico y 
puede que sea lo único necesario si el periodonto se trata 
tempranamente. También puede ser necesario reemplazar res- 


tauraciones defectuosas, que pueden sobresalir, antes de iniciar 
el tratamiento periodontal o ajustar la oclusión y/o usar una 
férula de mordida para ayudar a relajar la tensión de los mús- 
culos masticadores. 

En muchos casos de enfermedad periodontal más avanzada 
es necesario el pulido de la raíz para alisar sus superficies 
y permitir la reinserción de los tejidos de soporte de los 
dientes. En gran parte de los casos se recomienda el uso de 
antibióticos para eliminar las bacterias asociadas con esta 
enfermedad. 


se reabsorbe. Los dientes son responsables no sólo del desarrollo, 
sino también del mantenimiento de la apófisis alveolar de maxilares 
y mandíbula (v. fig. 3-21). El borde coronal de la apófisis alveolar se 
denomina cresta alveolar (v. fig. 12-2). Por lo general, esta cresta se 
localiza aproximadamente entre 1,2 y 1,5 mm por debajo de la unión 
amelodentinaria de los dientes. Es redondeada en la región anterior y 
casi plana en el área molar. Cuando los dientes se visualizan desde la 
cara vestibulolingual, la cresta alveolar puede ser delgada o no existir. 
El área de hueso perdida cuando la porción apical de la raíz penetra 
el hueso cortical se denomina fenestración, mientras que la pérdida de 
hueso en el área coronal de la raíz se denomina dehiscencia (fig. 12-3). 


La lámina dura es una referencia diagnóstica importante en la 


determinación de la salud de los tejidos periapicales. La pérdida 
de densidad normalmente denota infección, inflamación y re- 
absorción de este recubrimiento óseo del alvéolo. 
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Fenestración 


Dehiscencia 
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Fig. 12.3 Pérdida del hueso alveolar adyacente al diente. 
La pérdida próxima a los ápices radiculares se denomina 
fenestración, mientras que la pérdida ósea en la región de la 


raíz cervical se denomina dehiscencia. 


Hueso alveolar propiamente dicho 
A la observación microscópica, el hueso compacto o denso que 
reviste el alvéolo dentario es de dos tipos. Este hueso o bien 
contiene fibras perforantes del ligamento periodontal o bien es 
similar al hueso compacto que se encuentra en otras partes del 
organismo. Las fibras perforantes o fibras de Sharpey son haces 
de fibras de colágeno incluidas en el hueso alveolar propiamente 
dicho. Estas fibras se encuentran perpendiculares u oblicuas a 
la superficie del hueso alveolar propiamente dicho y a lo largo de la 
raíz del diente (v. fig. 12-1). Los haces de fibras que se insertan 
en el hueso están espaciados regularmente y su aspecto es similar 
al de los que se insertan en el interior del cemento de la superficie 
de la raíz (figs. 12-4 y 12-5). Las fibras perforantes no se limitan 
al hueso periodontal. También aparecen en el resto del organismo, 
allí donde ligamentos y tendones se insertan en cartílagos o huesos. 
Dado que el hueso de la apófisis alveolar es penetrado de forma 
regular por haces de fibras de colágeno puede denominarse con pro- 
piedad hueso fascicular. El hueso fascicular, como sinónimo de hueso 
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Fig. 12.4 Histología del área de la cresta alveolar de un 
individuo anciano que muestra hueso fascicular con fibras 
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Fig. 12.5 Histología de los haces de fibras perforantes 

(de Sharpey). Se muestra la uniformidad en la situación de 
numerosas fibras en las superficies cementaria y ósea. Los haces 
de fibras del hueso son más grandes y menos numerosos que las 


penetrantes (de Sharpey) y hueso de soporte tipo haversiano. 


fibras que penetran en la superficie del cemento. 


y 


alveolar propiamente dicho o lámina dura, se muestra más denso 
radiográficamente que el hueso de soporte adyacente (fig. 12-6). Esta 
densidad se debe probablemente al contenido mineral o a la orientación 
de los cristales minerales (Ca”* hidroxiapatita) que rodean los haces 
de fibras. Los vasos sanguíneos y nervios penetran en la lámina dura a 
través de pequeños orificios. Como la densidad mineral es suficiente, 
este hueso se muestra opaco en las radiografías (v. fig. 12-6). La tensión 
sobre las fibras perforantes durante la masticación se cree que estimula 
este hueso y se considera importante en su mantenimiento. 

No todo el hueso alveolar propiamente dicho se muestra como 
hueso fascicular, ya que el hueso que recubre el alvéolo está cons- 
tantemente en remodelación para adaptarse al estrés del impacto 
oclusal. El hueso neoformado no tiene fibras perforantes (fig. 12-7). 
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Fig. 12.6 Radiografía de hueso alveolar que muestra la 
lámina dura, el hueso denso radiográficamente que reviste los 
alvéolos dentarios. 
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Fig. 12.7 Histología del hueso alveolar propiamente 
dicho y del hueso de soporte. Hay orificios que comunican 
entre el ligamento periodontal y la cavidad medular en el hueso 
de soporte situado a la izquierda. 


A 


Los dientes están moviéndose de forma constante (derivando) 
dentro de sus alvéolos, lo que provoca la pérdida de algunas fibras. 
Continuamente se forman otras fibras que en un principio se unen 
a la superficie del hueso, para más tarde quedar incluidas. 


Hueso compacto de soporte 


El hueso compacto de soporte de la apófisis alveolar es similar al 


hueso haversiano que se encuentra en otras partes del organismo 
(fig. 12-8). El hueso compacto de la apófisis alveolar se extiende 
sobre la cara lingual de la mandíbula y los maxilares cerca de 
la lengua. El hueso compacto también cubre la cara vestibular 
de la mandíbula o los maxilares adyacente al revestimiento de 
la mejilla. El hueso compacto o cortical contiene osteonas con 
laminillas concéntricas resaltadas por lagunas, que contienen los 
osteocitos en el hueso vivo (fig. 12-9). Los conductos de Havers 
y de Volkmann forman un sistema continuo de conductos de nu- 
trición que irradian a lo largo del hueso y que también contienen 
una inervación profusa. Los conductos haversianos se extienden 
a través del eje longitudinal del hueso, penetrando los conductos 
de Volkmann en los conductos haversianos en ángulo recto. Estos 
conductos forman una red nutricia por todo el hueso. Las células 
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Fig. 12.8 Microfotografía de hueso alveolar que muestra 
un sistema haversiano concéntrico, laminillas intersticiales 
y lagunas. 
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Fig. 12.9 Esquema de los sistemas haversianos de 
hueso compacto similar al hueso compacto del resto del 
organismo. Las laminillas periósticas cubren la superficie de la 
mandíbula y numerosos sistemas haversianos contienen vasos 
sanguíneos interconectados por los conductos de Volkmann. 
Las lagunas que contienen osteocitos rodean los conductos 
de Havers. (Tomada de Pollard TD, Earnshaw WC: Cell biology, 
Filadelfia, 2002, Saunders.) 


E 


óseas u osteocitos se encuentran en muchas de las lagunas y se 
encargan del mantenimiento y viabilidad del hueso (v. fig. 12-9). 


Hueso esponjoso de soporte 

El hueso trabecular o esponjoso que proporciona soporte al hueso 
alveolar propiamente dicho de la apófisis alveolar está compuesto 
por lo general de fuertes trabéculas o láminas de hueso con es- 
pacios medulares entre sí. La médula ósea contiene elementos he- 
matopoyéticos, células osteogénicas y tejido adiposo (v. fig. 12-7). 
El hueso de soporte de los maxilares en especial está relleno de 
tejido medular, que contiene eritrocitos inmaduros y leucocitos, 
sobre todo en la región molar posterior al seno maxilar. La médula 
ósea, que se encuentra en todos los huesos del organismo, es uno 
de los órganos más extensos del cuerpo y representa aproximada- 
mente el 4,5% del peso corporal. 


SOPORTE CEMENTARIO 


El cemento funciona como soporte para la inserción de las fibras 
perforantes del ligamento periodontal en la superficie de la raíz. La 
superficie del cemento funciona igual que el hueso fascicular, ya 
que las fibras perforantes cubren toda la superficie de las raíces (v. 
fig. 12-5). Algunas áreas del cemento están inactivas, con ausencia 
de haces de fibras, o sufren reabsorción de la superficie (fig. 12-10). 
Los haces de fibras de colágeno del cemento tienen un diámetro 
menor pero son más numerosos que los haces del hueso alveolar 
propiamente dicho (v. fig. 12-5). El sistema de haces de fibras 
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Fig. 12.10 Pérdida de cemento por reabsorción, que 
también ha destruido el hueso alveolar adyacente. 


No y 


principales del ligamento periodontal tiene una función equilibra- 
da, aunque distribuida de manera diferente en las dos superficies. 

Una característica de las dos superficies, hueso y cemento, es 
su capacidad de reabsorción y posterior formación de tejido duro. 
El cemento es más resistente a la reabsorción que el hueso, de 
aquí la posibilidad de mover los dientes a través del hueso sin 
pérdida de la superficie dental. Algunos investigadores afirman que 
un factor autoinvasivo en el cemento contribuye a su resistencia. 
Otros investigadores piensan que la ausencia de aporte sanguíneo 
e inervación del cemento, a diferencia del hueso, es importante 
para su resistencia. La distribución de las fibras que penetran en 
la superficie del cemento también puede relacionarse con la re- 
absorción. El cemento se reabsorbe, como la dentina, en casos de 
estrés provocado por oclusión traumática o movimiento de un diente 
resultante de una deriva o tratamiento ortodóncico (cuadro 12-2). 
Durante la exfoliación de los dientes primarios la pérdida de la raíz 
se considera un proceso normal. Este proceso fisiológico normal de 


La regeneración del soporte del diente es la meta principal de 
la terapia periodontal. Recientemente están empleándose en 
las terapias periodontales proteínas que incluyen factores de 
crecimiento, tales como el factor de crecimiento derivado de las 
plaquetas y proteínas de la matriz del esmalte. Los productos 
bacterianos liberados cuando la enfermedad periodontal está 
activa pueden destruir el hueso alveolar, el ligamento periodon- 
tal y el cemento. Cuando el periodoncista elimina la infección 
bacteriana puede empezar la regeneración. En este momento 
existen varios problemas, incluyendo que los diversos tejidos 
se regeneran a ritmos diferentes, formando a veces un bolsillo 
periodontal en lugar de permitir la inserción en la superficie del 
esmalte. Para aliviar este problema el periodoncista puede insertar 
una membrana biológica, que evitará el crecimiento hacia abajo de 
la adhesión epitelial y permitirá el crecimiento más lento del hueso 
alveolar, el cemento y el ligamento periodontal el tiempo suficiente 
para su regeneración. Para facilitar el crecimiento y la reinserción 
del hueso, ligamento periodontal y cemento pueden impregnarse 
en la membrana distintos factores de crecimiento y/o fármacos. 


reabsorción de la raíz y del cemento es el resultado de la erupción 
del diente permanente. 


MOVIMIENTO DEL DIENTE 


Movimiento fisiológico 

El proceso de erupción implica una remodelación importante de 
la apófisis alveolar para compensar el crecimiento de la raíz y los 
cambios en las relaciones de posición de los dientes primarios y 
permanentes. La recolocación de los dientes ocurre, por ejemplo, 
durante el crecimiento facial. Los movimientos se producen en 
dirección facial y vestibular a medida que las arcadas aumentan 
de tamaño (fig. 12-11). La altura del alvéolo cambia en relación 
con el crecimiento de la raíz como parte del proceso de desarro- 
llo facial. La acomodación se realiza por el aumento de tamaño 
de los dientes permanentes. En esta situación se crea un espacio de 
deriva (fig. 12-12) en las arcadas por la sustitución de los grandes 
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Fig. 12.11 El crecimiento de la cara provoca la migración 
de los dientes en sentido lateral y anterior. Esto se acompaña 
de un aumento de dimensión de la arcada en sentido posterior 

a medida que los molares permanentes se desarrollan y erupcionan. 
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Fig. 12.12 Radiografía de premolares permanentes 
reemplazando a los molares primarios. Un premolar más 
pequeño produce un espacio de deriva en la arcada. 
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molares primarios por los premolares permanentes más pequeños. 
Esta importante situación ayuda a compensar el factor de dis- 
crepancia incisiva (compromiso o pasivo de incisivos), que es 
la sustitución de los incisivos primarios más pequeños por otros 
permanentes de mayor tamaño (fig. 12-13). Parte de este aumento 
se compensa mediante la inclinación de los incisivos permanentes 
(v. fig. 12-13, B). También es importante la deriva mesial, un su- 
ceso significativo durante el período de dentición mixta. Cuando se 
aprietan los dientes durante la función masticatoria normal se ejerce 
una fuerza anterior sobre los dientes; la mayoría de las cúspides 
están inclinadas anteriormente y sus planos inclinados oclusales 
producen por tanto una fuerza anterior. Esto se debe en parte al 
desgaste proximal. La suma de estas fuerzas define el principio 
de deriva mesial de los dientes. La apófisis alveolar compensa 
los factores relacionados con el diente, tales como el aumento de 
tamaño de la arcada, así como los efectos de la función oclusal. El 
efecto de la caída de un diente o de su hipererupción es la deriva 
mesial, que puede provocar alteración de la función oclusal normal. 


Movimiento ortodóncico 

El movimiento del diente producido por ortodoncia sólo es posible si 
la reabsorción ósea se produce en la dirección en la que el diente está 
siendo desplazado. Este movimiento ejerce presión sobre la superficie 


Un paciente pregunta qué ocurriría si el cemento fuera más fácil- 
mente reabsorbible que el hueso alveolar. 


La velocidad de deriva mesial varía de 0,05 a 0,7 mm por año. 
Puede estar relacionada con factores dietéticos y con la edad. 
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Fig. 12.13 A, Comparación del espacio interdental de los 
dientes incisivos primarios y permanentes. B, Comparación de 
la inclinación de los dientes anteriores primarios y permanentes. 


del hueso alveolar en la dirección del desplazamiento del diente. 
El movimiento del diente también provoca tensión en el ligamento 
periodontal, en la cara opuesta de la raíz. Estas tensiones provocan la 
activación de células y cambios en los tejidos vascular y nervioso a lo 
largo de las superficies ósea y cementaria que están mediados a través 
del ligamento periodontal (fig. 12-14). El hueso alveolar y el cemento 
muestran una remarcable capacidad de modificación. A medida que 
se produce la reabsorción ósea en una superficie de la lámina dura, 
o revestimiento óseo del alvéolo, el diente puede moverse en esa 
dirección y consiguientemente se forma hueso en el lado opuesto del 
alvéolo. Esto estabiliza el diente en una nueva posición. 

Por ejemplo, si un diente está inclinado, como en la figura 12-15, 4, 
unas áreas del periodonto son comprimidas y otras se encuentran 
a tensión. El movimiento de inclinación es necesario para llevar 
a cabo el cambio deseado en la oclusión. La presión aplicada sobre 


Hueso alveolar 


Fig. 12.14 Movimiento del diente hacia la izquierda con 
zonas de compresión a lo largo de la superficie de avance de la 
raíz y de tensión a lo largo de la superficie de arrastre de la raíz. 
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Fig. 12.15 A, La inclinación de la corona del diente hacia la 
izquierda hace que la raíz comprima el ligamento en la parte 
superior izquierda e inferior derecha. Por otra parte, en la 

parte superior derecha e inferior izquierda se provoca tensión (7). 

B, El movimiento de traslación en masa de la corona y la raíz hacia 
la izquierda causa compresión sobre el ligamento (C), reabsorción 
ósea a lo largo de toda la superficie de la raíz avanzada y formación 
de una superficie de tensión del hueso y el cemento a la derecha. 
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un punto específico del diente causa compresión en un área limitada 
entre la raíz y el hueso. No obstante, un diente puede requerir para 
su movilización de un movimiento de traslación en masa, en 
cuyo caso la raíz es desplazada en la misma dirección, afectando a 
toda la superficie del alvéolo. En el ligamento ocurren cambios de 
compresión a lo largo de la superficie de avance de la raíz, mientras 
que aparecen cambios de tensión en las fibras de ligamento, hueso 
y cemento a lo largo de la superficie opuesta (v. fig. 12-15, B). La 
situación es la misma si está implicado un diente monorradicular 
o multirradicular. En el diente multirradicular el movimiento se 
complica por la bifurcación ósea, la cual presenta superficie ósea 
adicional en relación con la presión y la tensión (v. fig. 12-4). 

Cuando la compresión es demasiado grande o demasiado rápida 
provoca la hialinización del ligamento. La vascularización es excluida 
y el ligamento aparece pálido o «hialinizado». El movimiento del 
diente está limitado por el grado de reabsorción; ello significa que 
las células que han de responder a las necesidades de comprensión y 
tensión deben ser movilizadas. En la superficie de compresión es un 
requisito eliminar hueso, por lo que los osteoclastos deben organizarse. 
Estas células se originan a partir de monocitos del torrente circulatorio. 
Los osteoclastos se organizan rápidamente; aparecen unas pocas horas 
después de haberse iniciado el movimiento del diente (fig. 12-16). 

La pérdida de hueso puede ocurrir en la superficie del alvéolo, 
el cemento de la superficie de la raíz, o ambos. Esta acción puede 
revertirse por el depósito de hueso o cemento en el área de re- 
absorción. El proceso de depósito en una zona de reabsorción se 
denomina área de inversión. El área donde se inicia el depósito, 
a este nivel, se denomina línea de inversión. 

En el lado de tensión de la raíz las fibras de colágeno aparecen es- 
tiradas, hallándose las células orientadas en la dirección de la tensión 
(fig. 12-17). A medida que esto ocurre, la fuerza de tensión es trans- 
ferida hacia una fuerza biológica caracterizada por la aparición de 
células que dan respuesta a estas necesidades. Fibroblastos, osteoclas- 
tos y cementoblastos se originan de células mesenquimatosas en esta 
área e inician su función. Muchos de los fibroblastos presentes actúan 
en la renovación del colágeno. A su vez, los osteoblastos sintetizan 
proteínas óseas necesarias para la producción de osteoide. Estos osteo- 
blastos también mineralizan la matriz ósea. A medida que continúa la 
tensión, a lo largo de las superficies del hueso alveolar y el cemento se 
desarrolla hueso en torno a las fibras perforantes en tensión (fig. 12-18). 

Otros tipos de movimientos del diente son la rotación y una com- 
binación de inclinación y rotación. Además, puede ser necesaria la 
intrusión o extrusión de un diente. La figura 12-19 muestra un caso 
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Fig. 12.16 Histología de una zona de compresión del 
ligamento periodontal. Los osteoclastos eliminan hueso para 
mitigar la compresión. 
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Fig. 12.17 Histología de una zona de tensión del 
ligamento periodontal. Las fibras distendidas y varios 
osteoblastos y cementoblastos se encuentran a lo largo 
de la superficie del tejido duro. 
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Fig. 12.18 Zona interproximal de dos molares. Ambos 
dientes se mueven hacia la derecha (punta de flecha) 
provocando compresión del ligamento a la izquierda y tensión 
a la derecha. Como resultado de ello, a la derecha, aparece 


formación de hueso a lo largo del hueso alveolar. 


o Es 


de movimiento de un diente a lo largo de un período de tiempo pro- 
longado. Las proyecciones digitiformes del hueso siguen el trayecto 
del movimiento del diente. Este crecimiento óseo se debe a la tensión. 
En todos los casos los principios de la compresión y la tensión son 
similares. La plasticidad de la apófisis alveolar es significativa. 


Los pacientes pueden preocuparse por la movilidad de un diente 


incluso cuando ésta se encuentra dentro de los límites normales. 
La movilidad de cada uno de los dientes varía. Los dientes son 
ligeramente más móviles por la mañana que al final del día. 
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PRINCIPIOS DE HISTOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA BUCAL 
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Fig. 12.19 Rotación de un molar maxilar. A, La raíz inferior más grande se mueve menos que las dos raíces superiores. El hueso se 
forma a lo largo de las superficies de arrastre de las raíces y la reabsorción ocurre sobre la superficie ósea de avance. B, Histología de 
la rotación de un molar maxilar que muestra la pérdida de hueso a lo largo de las superficies de avance y la formación de hueso en las 


superficies de tensión (de arrastre). Además de la rotación, el diente está alejándose de la zona de tensión. 


ENVEJECIMIENTO DEL HUESO ALVEOLAR COMENTARIO CLÍNICO 
Y CEMENTO 

Al igual que en el desarrollo, las interacciones entre el diente y 
Una comparación entre el hueso alveolar joven y viejo revela una sus tejidos de soporte son críticas y se mantienen a lo largo de 
sustitución con la edad del hueso denso y las paredes lisas la vida. La caída de los dientes provoca la pérdida de los tejidos 


alveolares por hueso osteoporótico y alvéolos con paredes circundantes, incluida la apófisis alveolar. 


rugosas e irregulares. El envejecimiento produce la pérdida 
de hueso, con menos haces de fibras insertadas en el hueso 


y el cemento. Alrededor de estas fibras se forma luego tejido 
G . J duro para el soporte de estos haces, creando así una superficie 


ondulada (fig. 12-20). Durante el envejecimiento hay menos 
células activas en las lagunas y los espacios medulares se 
encuentran infiltrados con células adiposas. Más tarde, la 
osteoporosis se hace más evidente y el soporte de los dientes 
disminuye aún más. 
Raíz del 
diente 5 5 
MAXILARES Y MANDIBULA EDENTULOS 
Hueso 
alveolar Se conocen varios factores sobre la caída de los dientes, 
propiamente aunque queda mucho por aprender sobre los cambios en la 
aicho apófisis alveolar ósea tras la caída del diente. En primer lugar, 
Ligamento 
periodontal 
vgdiasssa COMENTARIO CLINICO 
Adipocitos El movimiento del diente puede monitorizarse por medio del exa- 
men radiográfico, pudiendo evaluarse los cambios en la densidad 
o dimensión del hueso interproximal. El ortodoncista depende de 
este tipo de información para controlar la formación y reabsorción 
óseas. Las radiografías de los tejidos duros también se utilizan 
Fig. 12.20 Histología del hueso alveolar envejecido para evaluar los cambios en el envejecimiento. El reconocimiento 
que muestra la ondulación del hueso alveolar propiamente de los cambios del color de la mucosa gingival y alveolar es otro 
dicho e infiltración de adipocitos en los espacios medulares. índice valioso de la salud del tejido. 
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Fig. 12.21 Histología de una cresta edéntula tras la 
pérdida del hueso alveolar que sostiene el diente. El hueso 
compacto de la mandíbula es denso. Este hueso muestra 


pequeños indicios de osteoporosis. 


se sabe que el volumen de hueso alveolar disminuye. Esto es 
evidente en la pérdida general de hueso alveolar producida 
en la extracción dentaria. Seguidamente, ocurre una cierta 
pérdida de la estructura interna del hueso, que provoca es- 
pacios abiertos y menos trabéculas en el hueso esponjoso de 
soporte (fig. 12-21). Más tarde la osteoporosis puede hacerse 
más evidente. En la mandíbula o los maxilares de los ancianos 
edéntulos ocurren pocos cambios en la localización de vasos 
sanguíneos, nervios, glándulas o áreas adiposas o en el hueso 
compacto denso de la mandíbula por debajo del hueso alveolar 
(v. fig. 12-21). 


Discusión. El movimiento del diente, tanto en la deriva mesial 


como en el tratamiento ortodóncico, podría no producirse. Con 
el movimiento del diente puede sobrevenir la pérdida de cemento 
y de la raíz. 


€ DILEMAS DE LA CIENCIA 
Periodonto: apófisis alveolar y cemento 


Los osteoblastos, fibroblastos periodontales y cementoblastos 
del hueso alveolar propiamente dicho derivan todos del folículo 
dental. Las células madre permanecen en el periodonto después 
de la maduración y la oclusión funcional. Cuando es necesario 
las células madre pueden reclutarse para diferenciarse en los 
tres tipos de células mencionados al inicio de este párrafo. Los 
ortodoncistas pueden utilizar las diferencias en la remodelación 


de las estructuras periodontales para mover y alinear los dientes 
eficazmente para lograr una función apropiada. El periodonto 
es el más rápido en remodelarse, seguido por el hueso alveolar 
propiamente dicho y finalmente el cemento. Debido a que los or- 
todoncistas comprenden la mecánica de la remodelación ósea y el 
movimiento del diente pocas veces hay problemas. Sin embargo, 
se pueden producir acontecimientos negativos en el caso de una 
enfermedad no diagnosticada como la diabetes o una etiología 
desconocida que puede causar la pérdida de dientes. Cuando 
los investigadores dentales comprendan mejor cómo interactúan 
el hueso alveolar propiamente dicho, el periodonto y el cemento 
seremos capaces de mantener el hueso alveolar después de 
la pérdida del diente, permitiendo más opciones clínicas para 
tratamientos de restauración, como la colocación de implantes. 
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a Describir la estructura de la articulación 
temporomandibular, los cóndilos y la fosa mandibular, 
el disco articular y la cápsula. 

= Explicar la función de la articulación temporomandibular 
y el papel de los músculos masticadores. 
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Articulación 
temporomandibular 


SINOPSIS 


Este capítulo describe la articulación entre la cabeza o cóndilo 
de la mandíbula y la fosa mandibular del hueso temporal. La 
articulación temporomandibular (ATM) permite al cóndilo de la 
mandíbula moverse tanto en acciones de deslizamiento como de 
charnela. Por tanto, en lugar de ser una charnela estacionaria, la 
articulación se desliza a lo largo del plano inclinado al tiempo 
que también funciona como una articulación en charnela. El mo- 
vimiento complejo de la articulación puede observarse durante la 
masticación. Los problemas de la ATM pueden estar asociados con 
dolor en los músculos relacionados con la mandíbula y el cuello. 

La anatomía, histología y acción de las diferentes estructuras re- 
lacionadas con la función mandibular se describen en este capítulo. 
Las ATM incluyen: 1) las apófisis condilares derecha e izquierda 
de la mandíbula, 2) las superficies articulares de las cabezas o 
cóndilos de la mandíbula y las fosas mandibulares del temporal, 
3) un disco que se interpone entre cada fosa y el cóndilo y 4) sus 
cápsulas articulares y sus ligamentos de refuerzo. La cápsula 
que encierra esta articulación sirve como estabilizador, haciendo 
posible el complejo funcionamiento (fig. 13-1). 

El disco articular fibroso divide la articulación en dos. La mitad 
superior está implicada en la acción de deslizamiento y la inferior 
actúa en la acción de charnela. La articulación está reforzada 
anteriormente por el músculo pterigoideo lateral y su inserción 
tendinosa en la cápsula, lateralmente por el ligamento lateral o 
temporomandibular, medialmente por el ligamento esfenomandi- 
bular y posteriormente por el ligamento estilomandibular. La ATM 
funciona como una articulación ginglimoartrodial, que indica que 
se mueve como una articulación plana (deslizamiento) y como un 
gínglimo o articulación troclear (charnela). 

La disfunción dolorosa miofascial (DDM) es un síndrome que 
ha despertado interés. Se ha definido como un problema com- 
plejo relacionado con conceptos neuromusculares, conceptos 
oclusales, equilibrio muscular, morfología dental y factores 
de orientación y psicofisiológicos. Queda mucho por conocer 
sobre el comportamiento normal y anormal del sistema es- 
tomatognático. 


Debido a la complejidad de la ATM existen múltiples vías para 


alterarla. Muchas enfermedades pueden provocar una disfunción 
de la ATM, como trastornos óseos y del colágeno, enfermedades 
neuromusculares y enfermedades inflamatorias crónicas como la 
fibromialgia y el lupus eritematoso. 
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Fig. 13.1 
neck, 4.* ed., St. Louis, 2012, Saunders.) 


ESTRUCTURA 


Cabeza o cóndilo mandibular 

Los cóndilos mandibulares derecho e izquierdo de las apófisis 
condilares se articulan en las fosas mandibulares o glenoideas 
de ambos huesos temporales. Al nacimiento, los cóndilos de las 
apófisis condilares son redondos y están cubiertos con una gruesa 


Referencias anatómicas de la mandíbula. (Tomada de Fehrenbach MJ, Herring SW: Illustrated anatomy of the head and 


capa de cartílago. La porción anterior del cartílago es desigual con 
espículas que se proyectan hacia el interior del espacio medular 
subyacente. Alrededor de estas espículas de cartílago se forma 
hueso, de manera que el cóndilo de la apófisis condilar es poroso 
(fig. 13-2, 4). Durante el desarrollo el cóndilo crece en dirección 
lateral, cambiando a una forma ovoidal en la madurez, que se 
alcanza a los 25 años de edad (fig. 13-2, B). El cóndilo oval consta 
de una superficie ósea lisa, que está cubierta por una capa de tejido 
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Fig. 13.2 A, Cabeza o cóndilo mandibular (C) 
de un niño de 6 años. Las perforaciones en 

la superficie están creadas por la cubierta de 
cartílago, que ha desaparecido a causa de 

la preparación del tejido. B, En el adulto, la 
superficie ósea lisa de la cabeza o cóndilo (C) 
muestra el desarrollo lateral. 


N 


Cara medial 


Cara lateral 


S 


conectivo fibroso en el adulto. El cartílago sirve como lugar de 
crecimiento en el cóndilo. 

En la proximidad de la superficie del pericondrio que cubre 
la cabeza o cóndilo surgen nuevas células cartilaginosas. Dichas 
células cartilaginosas crecen y se dividen; las células más pro- 
fundas del cartílago mueren a medida que el cartilago que rodea 
estas células se calcifica (fig. 13-3, 4). El cartílago calcificado se 
reemplaza luego por hueso de la rama subyacente (fig. 13-3, B). 
Este proceso continúa durante el desarrollo con un adelgazamiento 
progresivo de la capa de cartílago, siendo reemplazado el cartílago 
por hueso en la madurez (fig. 13-3, C). 

Las cabezas o cóndilos de las apófisis condilares y las cabezas 
de los huesos largos difieren en que los huesos largos forman cen- 
tros de osificación secundaria (fig. 13-4). Los centros de osificación 
secundaria producen uniones osteocartilaginosas denominadas 
lineas epifisarias, en las que se produce el alargamiento del hueso 
largo. En los cóndilos mandibulares no se forman líneas epifisarias. 
No obstante, los cóndilos de las apófisis condilares completan su 
crecimiento de forma similar a los huesos largos. Primero aparece la 
diferenciación de nuevas células cartilaginosas; después, alrededor 
de estas células se desarrolla la matriz cartilaginosa, que más tarde 


es reemplazada por hueso. Otra diferencia es que en los huesos 
largos las células cartilaginosas están organizadas en largas hileras 
a medida que se aproximan a la unión ósea, mientras que en las 
cabezas o cóndilos los condroblastos están dispersos. Los condro- 
blastos sufren cambios similares de hipertrofia celular, calcificación 
de la matriz y reemplazamiento óseo (v. fig. 13-4). Esta capacidad 
para modificar la forma de los cóndilos a través de la remodelación 
osteocartilaginosa permite la adaptación al estrés funcional. 


Fosa mandibular del temporal 

La fosa está compuesta de una parte anterior en forma de eminen- 
cia y una parte posterior, que constituye una depresión o cavidad 
en la parte inferior del hueso temporal. Esta fosa está localizada en 
la cara medial posterior del arco cigomático (fig. 13-5). La pared 
anterior de la fosa es lisa y forma un tubérculo en el que la cabeza 
o cóndilo resbala durante el movimiento articular. En la pared 
posterior de la fosa está la fisura petrotimpánica. 

La fisura contiene comunicaciones de los nervios cranea- 
les VII y IX con la fosa infratemporal. Un ramo del nervio 
craneal VII, la cuerda del tímpano, discurre por la fisura para 
unirse con el nervio lingual que proporciona inervación sensitiva 


g N 
Fig. 13.3 Histología del cartílago condilar. A, Se muestra la amplia banda de cartílago que aparece durante el período posnatal. 
EC, zona de reserva del cartílago; HC, zona de hipertrofia del cartílago; MC, zona de multiplicación del cartílago. B, El cartílago se ha 
adelgazado considerablemente. OB, formación de hueso. C, Delgada zona de cartílago subyacente al pericondrio en un paciente 
158 Ka 18 años. (A, cartílago articular; C, cartílago; S, tejido sinovial.) J 
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Fig. 13.4 Esquema que compara la cabeza de un hueso largo y una cabeza o cóndilo mandibular. A, El cartílago de un hueso 
largo muestra hileras verticales de células cartilaginosas, que varían de células jóvenes a células maduras, de arriba abajo. El hueso 
reemplaza al cartílago en la unión de estos dos tejidos. B, Disposición al azar de las células en una cabeza o cóndilo mandibular, que 
consigue los mismos resultados que las hileras de células. Como en el hueso largo, a la conclusión de este proceso en la cabeza o 
cóndilo mandibular, el hueso sustituye al cartílago en la unión mostrada en el esquema. 
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Fig. 13.5 Desarrollo de la fosa mandibular (glenoidea) 
desde el nacimiento hasta la madurez. La fosa mandibular, 
articular, se profundiza durante el desarrollo para permitir el 
crecimiento de la cabeza o cóndilo mandibular a medida que 


se ensancha lateralmente. 


J 


especial (sensibilidad gustativa) a la lengua. El nervio timpánico 
se origina del nervio craneal IX para atravesar la fisura como 
nervio petroso menor, que pasa por el agujero oval y se une al 
ramo V; del nervio trigémino, hace sinapsis en el ganglio ótico y 
proporciona la inervación parasimpática de la glándula parótida. 

Esta fisura es la unión de las porciones petrosa y timpánica del 
hueso temporal. Algunos autores describen que el origen de las 
fibras elásticas, que se insertan en la parte posterior del disco, se 
encuentra en la pared posterior de esta fisura. Estas fibras elásticas 
pueden actuar en la retracción del disco. En reposo, la cabeza o 
cóndilo se sitúa en la fosa mandibular del temporal (v. fig. 13-5). 


Compartimentos superior e inferior 
La cavidad de la ATM está dividida en compartimentos superior 
e inferior por el disco articular (fig. 13-6). El compartimento 
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Fig. 13.6 Articulación temporomandibular con un disco 
articular delgado anteriormente y más grueso posteriormente. 
Obsérvese la posición de la cápsula anterior y posteriormente 

y los compartimentos sinoviales superior e inferior en relación 

con el músculo pterigoideo lateral y el conducto auditivo externo. 
Los compartimentos superior e inferior que no sufren las 

fuerzas de cizallamiento o de compresión están tapizados 

con células sinoviales. En el esquema superior hay ejemplos 

de las células sinoviales claras y oscuras, que actúan lubricando 
los movimientos de la cabeza o cóndilo mandibular. 


A 


superior está limitado por arriba por la fosa mandibular y por 
debajo por el disco. Los límites lateral, medial y posterior están 
formados por la cápsula que rodea la ATM. El compartimento 
inferior está limitado superiormente por el disco e inferiormente 
por el cóndilo mandibular. Los dos compartimentos difieren en 
su acción. 
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En el compartimento superior se produce una acción de des- 
lizamiento entre el cóndilo y el tubérculo articular, y en el compar- 
timento inferior una acción de charnela entre la superficie inferior 
del disco y la superficie de rotación del cóndilo de la apófisis 
condilar (v. fig. 13-6 y fig. 13-7). 


Disco articular 

El disco articular es un cojinete denso fibroso, de colágeno, 
situado entre el cóndilo mandibular y las superficies articulares 
del temporal (v. figs. 13-6 y 13-7). Cuando la mandíbula des- 
ciende, cada cóndilo se mueve en la fosa mandibular y resbala a 
lo largo del plano articular hacia el tubérculo articular mientras 
se apoya sobre el disco articular interpuesto (fig. 13-8, 4). La 
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Fig. 13.7 Visión lateral del aspecto macroscópico de la 
articulación temporomandibular de un joven de 17 años. 
Esta figura muestra el tamaño de la fosa mandibular y la 
inserción de los músculos en la cabeza o cóndilo. (Tomada de 
Avery JK: Oral development and histology, 3.*? ed., Stuttgart, 
2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 13.8 Las dos acciones de la articulación 
temporomandibular. A, Trayecto del movimiento de la cabeza 
o cóndilo a lo largo de la pendiente del tubérculo articular. 

B, Movimiento de rotación de la cabeza o cóndilo a medida que 
se abre la boca. Ambas acciones ocurren simultáneamente. 
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cabeza o cóndilo rota durante el movimiento de deslizamiento 
(fig. 13-8, B). Esto permite los dos movimientos de la ATM, 
que son una acción de deslizamiento, uniforme, y una acción 
de bisagra o charnela. El disco articular es un cojinete flexible 
de tejido fibroso. Es delgado y avascular en su centro, pero 
grueso y vascular alrededor del reborde (fig. 13-9). El disco 
articular se une a la pared interna de la cápsula anterior y pos- 
teriormente, pero no medial y lateralmente, donde se une a la 
cabeza o cóndilo. Este diseño estructural requiere que el disco 
permanezca inmóvil cuando la cabeza o cóndilo se mueve. 

El disco está cubierto por una delgada capa de células sino- 
viales a la que se denomina membrana sinovial. Esta mem- 
brana secreta un líquido sinovial, que baña las caras superior e 
inferior del disco articular y el revestimiento de ambos compar- 
timentos (fig. 13-10). La membrana sinovial de revestimiento 
está asociada con numerosos capilares y linfáticos a lo largo de 
la superficie del disco, sobre todo en la periferia. El líquido 
sinovial es un filtrado sanguíneo, con una alta viscosidad que 
proporciona lubricación y permite la libertad del movimiento 
condilar. 


Fig. 13.9 Disco articular con conductos vasculares 
inyectados con látex y tejidos circundantes extirpados. Esta 
preparación muestra que la red vascular se encuentra sólo en 
la periferia del disco y no tiene extensión hacia el centro del 
mismo. (Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 
3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 
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Fig. 13.10 Histología de la cara lateral posterior del disco 
que muestra las células sinoviales, teñidas de oscuro, que 
tapizan la cavidad articular y el disco. 
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La ATM es una articulación bilateral, compleja y precisamente 
integrada que interviene en el habla, la masticación y la deglución. 


Se puede percibir la acción de deslizamiento hacia abajo y hacia 
delante de las cabezas o cóndilos situando los dedos sobre ellas 
al abrir la boca. Esta acción de deslizamiento también puede 
examinarse durante la protrusión y retrusión simétricas o el des- 
plazamiento lateral asimétrico. 


El tejido sinovial es estéril y está compuesto de tejido conectivo 
vascularizado que carece de membrana basal. Existen dos tipos de 
células (A y B): el tipo A procede de los monocitos sanguíneos y 
elimina del líquido sinovial los restos producidos por el desgaste 
y cizallamiento; el tipo B produce líquido sinovial. Este líquido 
está compuesto por ácido hialurónico, lubricina, proteinasas y 
colagenasas. 

El disco puede estar perforado en su centro; en otros casos el 
centro puede contener unas pocas células cartilaginosas e islotes 
de cartílago, especialmente en el anciano. 


Cápsula y ligamentos 

Una cápsula fibrosa envuelve a la ATM a modo de manguito. Esta 
cápsula está compuesta por una capa de revestimiento interno, o 
membrana sinovial, y una capa ligamentosa laxa externa, que es fi- 
brosa y fuerte y soporta los movimientos articulares. A nivel superior 
se une al hueso temporal alrededor de los límites del tubérculo arti- 
cular y la fosa mandibular; inferiormente la cápsula se une alrededor 
del cuello de la mandíbula (fig. 13-11, 4). Anteriormente, las fibras de 
la cápsula se fusionan con las fibras del músculo pterigoideo late- 
ral; lateralmente la cápsula está reforzada por el ligamento lateral 
o ligamento temporomandibular (fig. 13-11, B). Medialmente, el 
ligamento esfenomandibular refuerza la articulación (fig. 13-11, C). 
Este ligamento se origina superiormente en la espina del hueso es- 
fenoides y se extiende hacia abajo por la cara medial de la rama de la 
mandíbula para insertarse en la língula, que es una espina ósea que 
se origina en el borde del agujero mandibular (fig. 13-11, C). Pos- 
teriormente, el ligamento estilomandibular se origina en la apófisis 
estiloides y se inserta en el borde posterior de la rama (v. fig. 13-11, 
B y C). El ligamento lateral y la cápsula trabajan en conjunto para 
reforzar la articulación y limitar los desplazamientos de las cabezas 
o cóndilos hasta un grado normal. Los otros dos ligamentos, el es- 
fenomandibular y el estilomandibular, también sirven de refuerzo. 
Los movimientos mandibulares implican acciones recíprocas de la 
morfología de los dientes y la acción de los músculos y ligamentos 
que rodean la ATM. 


Aporte vascular 

El aporte vascular para la ATM procede de cuatro arterias, que 
incluyen: 1) ramas de la arteria temporal superficial, 2) la ar- 
teria auricular profunda, 3) la arteria timpánica anterior y 
4) la arteria faríngea ascendente (fig. 13-12). Todos estos vasos 
convergen en la articulación, penetran en la cápsula y envían ramas 
hacia el plexo vascular en la periferia del disco y el área posterior 
de la articulación. La figura 13-8 muestra que el disco es oval y 
tiene más vasos sanguíneos en las áreas anterior y posterior que 
en las superficies medial y lateral. Un dato de interés es que los 
vasos sanguíneos no entran en la cubierta fibrosa de la cabeza o 
cóndilo (v. fig. 13-12), como hacen los vasos sanguíneos en otras 
articulaciones. 
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mandibular 


Tendón del músculo 
pterigoideo lateral 
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Fig. 13.11 Componentes de la articulación 
temporomandibular (ATM). A, Relaciones de los diferentes 
compartimentos de la ATM y la cápsula articular. B, Visión 
lateral de la membrana fibrosa de la cápsula articular que 
muestra la relación del ligamento estilomandibular con la 
mandíbula. C, Visión medial que muestra la localización e 
inserción del ligamento esfenomandibular de la ATM. 


Arteria temporal 
superficial 


_ Arteria auricular 
profunda 


Arteria carótida 
externa 


Arteria faríngea 
ascendente 


Fig. 13.12 Aporte vascular de la articulación 
temporomandibular (ATM). La arteria carótida externa irriga 
a la ATM a través de ramas de las arterias faríngea ascendente 
y temporal superficial. Desde la arteria maxilar provienen las 
arterias auricular profunda y timpánica anterior, que también 
irrigan la articulación. 


y 


Inervación 

La inervación de la ATM se origina de ramos del nervio mandibular 
del nervio trigémino, específicamente los ramos auriculotemporal, 
masetérico y temporal profundo (fig. 13-13). Estos nervios son 
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Nervio auriculotemporal 


Ramo del nervio temporal 
profundo posterior 


Nervio masetérico 


Nervio 
A  masetérico B 


Nervio auriculotemporal 
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Fig. 13.13 Inervación de la articulación temporomandibular (ATM). El nervio mandibular del quinto nervio craneal inerva todas las 
superficies de la ATM por medio de los ramos auriculotemporal, masetérico y temporal profundo. A, Visión anterolateral. B, Visión lateral. 
V; = nervio oftálmico, V> = nervio maxilar, V¿ = nervio mandibular. C, Visión posterior. 


y 


los mismos que inervan los músculos masticadores que actúan en el G 
movimiento de la articulación y ayudan a asegurar la coordinación 
de la función de los músculos y la articulación. Gruesos nervios 
mielínicos y pequeños nervios amielínicos entran en la cápsula y 
el disco e inervan todas las superficies de la cabeza o cóndilo, fosa, 
disco y cápsula (v. fig. 13-13). Dentro de la articulación se encuentran 
terminaciones nerviosas para el dolor, temperatura, tacto y presión 
profunda. En el tejido conectivo asociado con los pliegues sinoviales 
y en el disco se han hallado complejas terminaciones encapsuladas. 
La figura 13-14 muestra cuatro tipos de terminaciones nerviosas 
localizadas en la ATM. 


Corpúsculo Terminaciones 
A o a A de Ruffini B nerviosas libres 
Músculos de la masticación 


Los ocho potentes músculos de la masticación se distribuyen cuatro 
a cada lado de la mandíbula. Cada músculo tiene una localización 
diferente y por tanto la dirección de la contracción de las fibras provoca 
una relación funcional diferente. Tres de los músculos de cada lado, el 
pterigoideo medial, el masetero y el temporal, ejercen fuerzas verticales 
en el cierre de la mandíbula, mientras que los músculos pterigoideos 
laterales llevan hacia delante la mandíbula y estabilizan la articulación. 
Estos músculos no funcionan solos sino que trabajan como un grupo 
con los músculos suprahioideos y los músculos de la lengua. Los mo- 
vimientos libres de la mandíbula se relacionan con la acción recíproca 


de los músculos masticadores y la morfología de los dientes, mientras Corpúsculo Corpúsculo 
que el movimiento masticatorio es la acción sinérgica de los tres grupos de Pacini D de Meissner 
de músculos (elevadores, depresores y protrusores), que actúan juntos Fig. 13.14 Tipos de terminaciones nerviosas en la 
y en momentos diferentes durante la masticación del alimento. articulación temporomandibular. Los cuatro tipos son: 
A continuación se describen más detalles sobre los músculos A, corpúsculos de Ruffini o térmicos; B, corpúsculos de Pacini, 
masticadores: que es un receptor de presión profunda; C, terminaciones 
nerviosas libres, que son terminaciones de dolor, 

1. El pterigoideo medial se origina en la cara medial de la y D, corpúsculos de Meissner que son receptores táctiles. 
lámina lateral de la apófisis pterigoides y se inserta en la cara Son representativos de la variedad de mecanorreceptores 
inferior de la rama y en el ángulo de la mandíbula. El aporte que se encuentran en la cápsula, disco y tejidos blandos de la 
vascular procede de la arteria maxilar y su inervación del articulación que también están implicados en la propiocepción. 
nervio mandibular del nervio trigémino. Este músculo lleva (Tomada de Hall JE: Guyton and Hall textbook of medical 
hacia delante y eleva la mandíbula (figs. 13-15 y 13-16). A eds St Louis4201 1, Saunders) 


S 


2. El pterigoideo lateral tiene dos cabezas: la superior se 
origina en el ala mayor del esfenoides y la inferior en la 
lámina lateral de la apófisis pterigoides. Se inserta en la parte 
anterior del cuello de la mandíbula y en la cápsula. El aporte 
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Músculo 
pterigoideo lateral 


Músculo 
pterigoideo medial 


Fig. 13.15 Visión lateral del músculo pterigoideo medial. 
Las funciones del pterigoideo medial son la elevación y el 
desplazamiento anterior de la cabeza o cóndilo mandibular. 
Este músculo actúa en conjunto con el músculo masetero, 
formando una lazada. (Tomada de Patton KT, Thibodeau GA: 
Anatomy and physiology, 7.* ed., St. Louis, 2010, Mosby.) 


o A 


Músculo 
pterigoideo 
lateral 


Músculo 
pterigoideo 
medial 


Fig. 13.16 Visión inferoposterior de los pterigoideos 
medial y lateral para ilustrar las inserciones en la mandíbula 
y base del cráneo. El pterigoideo medial se origina en la 
lámina lateral de la pterigoides y se inserta en el ángulo de 

la mandíbula. El pterigoideo lateral se origina en el ala mayor 
del esfenoides y la cabeza inferior en la lámina lateral de la 
pterigoides. Estos músculos se insertan en el cuello mandibular 
y la cápsula. (Tomada de Patton KT, Thibodeau GA: Anatomy 
and physiology, 7.* ed., St. Louis, 2010, Mosby.) 
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vascular procede de la arteria maxilar y su inervación del 
ramo pterigoideo del nervio mandibular. Ambas cabezas pro- 
truyen la mandíbula y tiran del disco articular hacia delante 
(v. figs. 13-15 y 13-16). 

3. Las fibras del músculo temporal se originan en el suelo de 
la fosa temporal y la fascia temporal. Estas fibras musculares 
se insertan en el borde anterior de la apófisis coronoides y 


Músculo temporal 


Fig. 13.17 Músculo temporal. El músculo temporal actúa 
en la elevación de la mandíbula, retracción de la mandíbula, 
acción de apretar los dientes y movimientos de lateralización 
de la mandíbula. (Tomada de Patton KT, Thibodeau GA: 
Anatomy and physiology, 7.*? ed., St. Louis, 2010, Mosby.) 


af 


borde anterior de la rama de la mandibula (fig. 13-17). El 
aporte vascular procede de las arterias temporal superficial 
y maxilar y la inervación de los ramos temporales profundos 
del nervio mandibular. El músculo temporal eleva y retrae la 
mandibula y aprieta los dientes. 

4. El músculo masetero tiene una porción profunda y otra 
superficial. Las fibras superficiales se originan en los dos 
tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático, 
mientras que las fibras profundas se originan en la cara 
medial del mismo arco. Las fibras superficiales se disponen 
en ángulo recto al plano oclusal de los dientes posteriores 
y las fibras profundas se dirigen hacia abajo y ligeramente 
anteriores. Este músculo se inserta en la cara lateral de 
la apófisis coronoides de la mandíbula, la mitad superior de la 
rama y el ángulo de la mandíbula. El aporte vascular procede 
de las arterias temporal superficial y maxilar y la inervación 
del nervio mandibular del nervio trigémino. El músculo 
masetero eleva la mandíbula y aprieta los dientes (fig. 13-18). 


Una relación funcional de la oclusión de los dientes se expresa a 
través de los músculos masticadores. Una anamnesis detallada y 
la exploración física ayudan al clínico a realizar un diagnóstico co- 
rrecto. El clínico debe fiarse de su propio criterio en el tratamiento 
de los pacientes con dolor de la ATM. 


Un paciente experimenta fuertes molestias en la ATM. ¿Qué tra- 
tamiento se requiere? ¿Qué métodos de alivio del dolor podrían 
emplearse durante el tratamiento? 
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Masetero 
(cortado) 


Fig. 13.18 Músculo masetero. Las funciones del músculo 
masetero son elevar la mandíbula, acción de apretar los 
dientes y ayudar a los movimientos de lateralización de la 
mandíbula. (Tomada de Patton KT, Thibodeau GA: Anatomy 


and physiology, 7.* ed., St. Louis, 2010, Mosby.) 


REMODELACIÓN DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR 


La remodelación articular es la adaptación morfológica de la articula- 
ción en respuesta al estrés ambiental. Se ha observado que las superfi- 
cies articulares de la ATM se adaptan para minimizar los efectos de la 
función mandibular sometida a esfuerzos. La presencia del cartílago 


sobre el cóndilo y la fosa permite a la ATM resistir mejor el estrés que 
otras articulaciones sinoviales. La remodelación progresiva ocurre con 
proliferación del cartílago articular y producción de matriz intercelular 
seguida de su mineralización. Más tarde el cartílago se reabsorbe a 
medida que es reemplazado por hueso (fig. 13-19). Esto puede ocurrir 
en una o ambas cabezas o cóndilos y tubérculos articulares, y puede 
estar relacionado con algunos cambios en las superficies articulares. 
En algunos casos, la remodelación puede empezar en la zona proli- 
ferativa, provocando un aumento del cartílago en la superficie, que 
luego puede mineralizarse y ser reemplazado por hueso en la zona 
de reabsorción. La adaptación funcional es la respuesta de la con- 
drogénesis y osteogénesis para resistir los efectos de la compresión 
provocados por la masticación. En el envejecimiento, con el descenso 
de la proliferación, estos cambios pueden ser degenerativos. 


La DDM continúa siendo un área de interés a causa de las diversas 
Opiniones sobre su tratamiento. Dado que queda mucho por saber 
sobre las funciones normales y anormales de la ATM, se esperan 
mayores progresos en el tratamiento de la DDM. 


Discusión. Existen varias estrategias, pero el ajuste oclusal suele 
ser el tratamiento de elección, debido a la prevalencia de malo- 
clusión. La administración de un anestésico mandibular podría 
ayudar a aliviar el dolor. Durante esta inyección el trayecto de 
la aguja atraviesa la mucosa y el músculo buccinador, pasando 
lateralmente al músculo pterigoideo medial. El anestésico se 
deposita en el agujero mandibular. 


a N 
Zona de reserva 
Zona de multiplicación 
Zona de maduración 
Zona de hipertrofia 
Zona de reabsorción 
Fig. 13.19 Visión histológica de la cabeza o cóndilo mandibular y disco articular suprayacente. La cabeza o cóndilo muestra 
un pericondrio y zonas de formación y reabsorción de cartílago. La zona de reserva de células del cartílago recubre la zona de 
multiplicación, la zona de hipertrofia de células cartilaginosas y las zonas de reabsorción de cartílago y de reemplazamiento óseo. 
164 C (Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) J 
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1 4 Mucosa bucal 


Palabras clave 


Bandas de tracción 
Borde bermellón 
Célula basal 
Células de Langerhans 
Células de Merkel 
Células de sostén 

o sustentaculares 
Células gustativas 
Col 


Lámina basal 

Macula adherens 
Manchas de Fordyce 
Melanocitos 

Mucosa de revestimiento 
Mucosa especializada 
Mucosa masticatoria 
Papila circunvalada 
Papila interdental 


Objetivos de aprendizaje 


a Describir los diferentes tipos de mucosa bucal: 
de revestimiento, masticatoria y especializada. 
a Describir la localización y las características 
de cada tipo de mucosa, así como las características 
de los no queratinocitos. 
a Explicar los diversos cambios que ocurren 
con el envejecimiento en la mucosa bucal. 
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Desmosomas Papilas 
Dulce, salado, ácido Papilas filiformes 

y amargo Papilas foliadas 
Ectópicas Papilas fungiformes 
Eleidina Pliegues palatinos 
Encía adherida transversos 
Estrato basal Rafe medio 
Estrato córneo Surco gingival libre 
Estrato granuloso Tonofibrillas 


Estrato intermedio o estrato Umami 

espinoso Unión mucogingival 
Estrato superficial Zona interdental 
Hemidesmosomas Zona libre o marginal 


SINOPSIS 


La estructura del epitelio escamoso estratificado de la mucosa 
bucal incluye la mucosa de revestimiento no queratinizada de 
mejillas, labios, paladar blando y suelo de la boca, y el epitelio 
queratinizado que cubre el paladar y las crestas alveolares. La 
mucosa masticatoria consta de múltiples capas de células epi- 
teliales asociadas con la capa de la lámina dura, que contiene 
vasos sanguíneos, terminaciones nerviosas y glándulas serosas, 
mucosas y mixtas. Un tercer tipo de mucosa se encuentra en 
la superficie de la lengua; es mucosa especializada, que está 
compuesta de cuatro tipos de papilas: filiformes, fungiformes, 
foliadas y circunvaladas. 

El gusto se relaciona con los tres últimos tipos de papilas, que 
están localizadas en la lengua, el paladar blando y la faringe. 
De forma tradicional, hay cuatro tipos de sabores asociados 
con regiones de la lengua; sin embargo, se ha descrito una 
quinta modalidad gustativa, el umami. En el vértice se perciben 
los sabores dulce y salado; el sabor ácido está relacionado con los 
lados de la lengua y el sabor amargo se localiza en el dorso de la 
lengua. El mapa lingual es un concepto tradicional y es útil para 
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determinar regiones amplias de la lengua que son más sensibles a 
una modalidad gustativa específica y se utiliza a grandes rasgos, 
pero no de forma específica. 

La mucosa masticatoria incluye la encía, que está compuesta 
por el tejido que rodea los cuellos de los dientes. La encía consta 
de tres áreas, que son la encía libre, la adherida y la interdental. La 
encía libre se caracteriza por el surco gingival. La encía adherida 
tiene un epitelio de unión, que sujeta la encía a los cuellos de los 
dientes. El área interdental es el tejido situado entre los dientes 
por debajo de su punto de contacto. El paladar duro está cubierto 
por mucosa masticatoria, que está firmemente unida al hueso 
subyacente. 

Las células de la mucosa bucal se denominan queratinocitos 
y pueden diferenciarse de los no queratinocitos, que son las 
células de Langerhans, las células de Merkel y los melanocitos. 
En caso de inflamación, en la mucosa pueden aparecer linfoci- 
tos y leucocitos. Estas células se encuentran con frecuencia en 
el epitelio gingival. 

En los labios y la cavidad bucal se encuentran cuatro tipos 
de receptores nerviosos: de calor, frío, dolor y tacto. Son más 
abundantes en los labios y en el vértice de la lengua. Con la edad, 
la mucosa bucal se adelgaza y puede reducirse en los cuellos de 
los dientes. También puede encontrarse menos húmeda debido al 
descenso de actividad de las glándulas salivares. 


ESTRUCTURA DE LA MUCOSA BUCAL 


La cavidad bucal está tapizada con epitelio escamoso estratificado, 
que se divide en tres tipos de tejido (fig. 14-1). La mucosa de 
revestimiento cubre el suelo de la boca y las mejillas, los labios 
y el paladar blando. No actúa en la masticación y por tanto tiene 
una atrición pequeña. La mucosa masticatoria cubre el paladar 
duro y las crestas alveolares y se la denomina así debido a que 
entra en contacto primario con el alimento durante la masticación. 
La mucosa especializada, que cubre la superficie de la lengua, es 
bastante diferente en estructura y aspecto a la de los dos tejidos 
previos. 

Cada tipo de tejido tiene diferencias estructurales: la mucosa 
de revestimiento es blanda, flexible y no queratinizada; la muco- 
sa masticatoria está queratinizada, lo que es indicativo de la abrasión/ 
atrición que tiene lugar durante la masticación. La mucosa es- 
pecializada de la superficie de la lengua está compuesta en gran 
medida por papilas epiteliales cornificadas, que actúan en la mas- 
ticación. La mucosa de la cavidad bucal tiene varias características 
comunes con las de los epitelios de otras partes del organismo. 
Una de estas características es la lámina propia, la capa de tejido 
conectivo inmediatamente subyacente al epitelio. Está compuesta 


Una paciente ha oído que la cavidad bucal es un lugar lógico 
para administrar medicamentos, ya que la medicación puede 
absorberse y transportarse al interior del torrente circulatorio. 
Pregunta si esto es cierto para todos los medicamentos. 


de la capa papilar y la capa reticular profunda (fig. 14-2). En la ca- 
pa papilar, el tejido conectivo se extiende en forma de digitaciones 
en el interior del epitelio. Esto aumenta la superficie de contacto 
del epitelio con el aporte vascular y los nervios. La capa reticular 
contiene el plexo más profundo de vasos y nervios soportado por 
el tejido conectivo. Estas dos capas, papilar y reticular, contribuyen 
a la lámina propia o dermis. Subyacente a esta zona se halla la 
submucosa o tejido subcutáneo (cuadro 14-1). 


Mucosa de revestimiento 

La mucosa de revestimiento está compuesta de una delgada capa de 
epitelio y una lámina propia subyacente. El epitelio está formado 
por una capa basal de células cúbicas, denominada estrato basal. 
La siguiente capa celular se denomina estrato intermedio o es- 
trato espinoso. Las células de esta capa son ovales y un poco 
aplanadas. La tercera capa o capa superficial se denomina estrato 
superficial; sus células son aplanadas y muchas de ellas contienen 
pequeños núcleos ovales (v. fig. 14-2). Estas tres capas celulares 
de la epidermis forman el epitelio no queratinizado de la mucosa 
bucal y su aspecto es similar al del revestimiento de la faringe. Otro 
componente de la mucosa es la dermis o lámina propia, compuesta 
de capas de tejido conectivo papilar y reticular. 


Labios 

La superficie bucal interna de los labios está recubierta por una 
superficie húmeda, células escamosas estratificadas y epitelio no 
queratinizado, y asociada con glándulas seromucosas, pequeñas 
y redondeadas de la lámina propia. Estas glándulas forman 
parte de las glándulas salivares menores que se encuentran por 
toda la cavidad bucal. Subyacente a la lámina propia está la 
submucosa, en la que se localizan fibras del músculo orbicular 
de la boca (fig. 14-3). La mucosa no queratinizada de los labios 
se distingue por un borde rojizo denominado borde bermellón. 
Esta área está en la unión entre la mucosa bucal y la piel de 
los labios, empezando a modificarse en epitelio queratinizado, 
que es diferente del de la piel o la mucosa. Hay tres razones 
para que el borde bermellón sea rojizo: el epitelio es delgado; 
este epitelio contiene eleidina, que es transparente, y los vasos 
sanguíneos se encuentran próximos a la superficie de la capa 


(C N 
Mucosa bucal 
Masticatoria: Revestimiento: Especializada: 
Encía, paladar duro Labios, mejillas, suelo de la boca, Dorso de la lengua 
paladar blando, cara inferior de la lengua 
Fig. 14.1 Estructura de la mucosa bucal. 
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ÍA BUCAL 


S 
Epitelio 
Lámina 
propia 
Submucosa 
Fig. 14.2 Relaciones entre la epidermis, la dermis (lámina 
propia) y el tejido submucoso bucales. Los nombres de las capas J + Periostio 
de la epidermis y la dermis se encuentran en el lado izquierdo. 
(Tomada de Nanci A: Ten Cate's oral histology, 8.* ed., St. Louis, y + Hueso 
2013, Saunders.) X 
y 
Y N 
El colágeno está presente en muchas zonas de todo el cuerpo. rien 
Sin embargo, alrededor del 90% del colágeno corporal es de tipo | 
Hasta el momento se han identificado y descrito 28 tipos de Músculos 
colágeno. Los cinco más frecuentes son: labiales 
Colágeno |: piel, tendones, vasos sanguíneos, órganos, Diente 
hueso (principal componente de la porción orgánica primario 
del hueso) funcional 
Colágeno Il: cartílago (principal componente del cartílago) 
Colágeno Ill: reticulado (principal componente de las fibras Epidermis 
reticuladas), se suele encontrar junto al tipo | 
Colágeno IV: forma las bases de la membrana basal celular 
Colágeno V: superficies celulares, pelo y placenta 
Diente 
permanente 
papilar, revelando el color de los eritrocitos (fig. 14-4). En la 
piel de los labios también se observan folículos pilosos y sus 
glándulas sebáceas asociadas, músculos erectores del pelo 
y glándulas sudoríparas. Se pueden observar glándulas sebáceas 
ectópicas en los ángulos de la boca. No están asociadas con 
folículos pilosos. Estas glándulas se denominan manchas de 
Fordyce (fig. 14-5). 
Fig. 14.3 Histología del labio y el hueso alveolar que contiene 
Paladar blando un diente primario funcional y un diente permanente en desarrollo. 
La mucosa de revestimiento del paladar blando fuertemente N - 
vascularizado es más rosada que la mucosa del epitelio que- 
ratinizado del paladar duro (fig. 14-6). Este tejido es rosado Mejillas 


debido a que la lámina propia contiene muchos vasos sanguíneos 
pequeños. Subyacente al tejido conectivo de la lámina propia 
está la submucosa, que contiene músculos del paladar blando y 
glándulas mucosas. 


La mucosa de las mejillas es semejante a la de los labios o el paladar 
blando, ya que cada una posee epitelio escamoso estratificado 
que es no queratinizado, lámina propia y submucosa subyacen- 
te. No obstante, en las mejillas, la submucosa contiene células 
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Fig. 14.4 Borde bermellón del labio que muestra 
el delgado y claro estrato córneo y la presencia 
de capilares en la capa papilar. Obsérvese la íntima 
relación del aporte vascular con la superficie 

del epitelio del borde bermellón. 
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Vasos sanguíneos 
superficiales 


Estrato 
córneo 


Glándulas sebáceas 


Fig. 14.5 En los ángulos de la boca se encuentran manchas 
de Fordyce, glándulas sebáceas no relacionadas con folículos 


pilosos. 
J 


adiposas y glándulas mixtas (seromucosas) localizadas dentro y en- 
tre las fibras musculares. La presencia de estas glándulas y células 
adiposas es una característica específica de las mejillas (fig. 14-7). 


Cara inferior de la lengua 

La mucosa de revestimiento también contiene una lámina propia y 
submucosa. En la submucosa las fibras musculares están localiza- 
das por debajo de la superficie de la lengua. Toda el área muestra 
densos músculos entremezclados y fibras de tejido conectivo. 
Los limites de la submucosa no son claros, ya que la submucosa 
continúa con los músculos profundos de la lengua junto con fibras 
de tejido conectivo (fig. 14-8). 


La cara inferior de la lengua es un área de la mucosa de reves- 


timiento de la cavidad bucal bien vascularizada. Esta área se usa 
para la administración de fármacos en pacientes que padecen 
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades sistémicas. 


Epitelio 
faríngeo 


Músculos del 
paladar blando 


Epitelio 
bucal 


Fig. 14.6 Corte sagital del paladar blando (anterior a 
la izquierda). La cavidad nasal se encuentra superiormente 
y el epitelio respiratorio cubre la parte superior del paladar 
blando. La cavidad bucal se encuentra por debajo de este 
tejido y está cubierta con epitelio escamoso estratificado. 
Obsérvense las glándulas salivares menores subyacentes 


a la mucosa bucal y los músculos a través de la submucosa. 


Es 


Suelo de la boca 

La mucosa no queratinizada cubre el suelo de la boca y aparece 
laxamente unida a la lámina propia. Por el contrario, la mucosa 
de la cara inferior de la lengua adyacente está firmemente unida. 
En el suelo de la boca hay glándulas salivares menores (fig. 14-9) 
y las glándulas sublinguales derecha e izquierda (glándulas sali- 
vares mayores), que producen una secreción predominantemente 
mucosa. 


Mucosa masticatoria 

La mucosa masticatoria es el epitelio que cubre la encía y el paladar 
duro. Esta mucosa es más gruesa que la mucosa no queratinizada 
con la adición de una superficie queratinizada de células planas 
y cornificadas, que ofrecen resistencia a la atrición. Las capas de 
los estratos basal e intermedio (estrato espinoso) son las mismas 
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Glándulas seromucosas entre 
las fibras musculares 


Piel Conducto de la glándula hacia la 


superficie de la mucosa bucal 


Fig. 14.7 Histología de los tejidos de la mejilla. La piel 
se encuentra a la izquierda y la mucosa bucal a la derecha. 
Obsérvense las glándulas entremezcladas con fibras 
musculares en la zona subcutánea de la mejilla. 
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Fig. 14.8 Histología de la cara inferior de la lengua que 
muestra la densidad de fibras musculares entremezcladas en 
la lámina propia. 


pal 


que las del epitelio no queratinizado. Las otras dos son la capa 
granular (estrato granuloso) y la capa superficial (estrato córneo) 
(fig. 14-10). Las células de la capa basal son cúbicas o cilíndricas. 
Sus núcleos son irregularmente ovales y muestran numerosas 
figuras de mitosis a medida que experimentan divisiones celulares 
constantes. Estas células basales migran gradualmente hacia la 
superficie de la mucosa. La figura 14-9 muestra las diferencias 
en cada capa celular. La segunda capa, el estrato espinoso, tiene 
un espesor de varias células. Estas células son de forma oval a 
poligonal, pudiendo observarse figuras de mitosis en esta capa. 


OGÍA BUCAL 
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Fig. 14.9 Histología de la mucosa que reviste el suelo 
de la boca. Obsérvese la ausencia de fibras musculares y la 
delicada apariencia de las fibras de tejido conectivo. Cerca 
del vértice de la lengua se encuentran dispersas glándulas 
salivares serosas y mucosas menores. 


Las células basales limitan con una membrana que separa el 
epitelio y el tejido conectivo. Esta membrana se denomina lámina 
basal. Las células basales se unen a la lámina basal mediante 
pequeños discos denominados hemidesmosomas (fig. 14-11). 
Estos espesamientos de la membrana celular están soportados 
por filamentos desde el interior de las células; se trata de fibras 
de anclaje que unen la lámina basal y las células epiteliales a las 
fibras de colágeno de la lámina propia. La figura 14-12 muestra 
estas estructuras. 

La siguiente capa de células en sentido superficial es el estrato 
granuloso, así denominado debido a que las células contienen 
muchos gránulos de queratohialina (fig. 14-13). La capa de células 
superficial, el estrato córneo, se caracteriza por células claras, 
aplanadas y anucleadas. Estas células están llenas de una queratina 
blanda que reemplaza al citoplasma celular. Esta queratina blanda 
puede compararse con la queratina dura de las uñas y el pelo. 
La queratina es un material muerto, fuerte, que es resistente a la 
fricción e impermeable a la invasión bacteriana. 

Para permitir el movimiento celular y la pérdida de células 
individuales a lo largo de la superficie, las capas superficiales 
tienen interdigitaciones superficiales más que desmosomas. Estas 
células están continuamente perdiéndose, siendo reemplazadas 
por células de las capas subyacentes. 

A medida que cada célula se mueve hacia la superficie del 
epitelio, lo hace por medio de uniones celulares con las células 
vecinas que la sujetan hasta que la célula ha alcanzado un estadio 
específico de desarrollo. Cuando alcanza este estadio las uniones 


El reconocimiento de cambios en la mucosa de un paciente se 
basa en parte en el conocimiento de las características normales 


del individuo y en la evaluación de la historia del paciente. Entre 
las condiciones básicas de la mucosa que deben considerarse 
están las variaciones del color del tejido, sequedad, uniformidad 
o firmeza y si la encía sangra fácilmente. 
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Célula queratinizada 


Estrato córneo 
Estrato granuloso 


Estrato espinoso 
Estrato basal 
Líquido de la hendidura gingival 


* Sinónimos: 
* Líquido gingival 


* Líquido de la hendidura 
* Líquido del surco 
* Composición similar a la del líquido intersticial 
* Flujo relacionado con el grado de inflamación 
gingival, cercano a 0,5-2,4 ml/día 


Fig. 14.10 Epitelio escamoso estratificado queratinizado de la cavidad bucal. Obsérvense las características de los cuatro tipos 
de células de este epitelio, desde la capa basal hasta la superficie. En el recuadro de la derecha, el líquido de la hendidura gingival 
ayuda a mantener la salud gingival al eliminar del surco los restos alimentarios, las células descamadas y las bacterias, lo que evita 


la inflamación inicial que puede provocar la aparición de bolsillos periodontales y, al final, la enfermedad periodontal. 


ye 
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ZEN IAE AR 
A > A a Células epiteliales 
e į 7 HA 
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Hemidesmosoma 
Lámina basal 
Dermis 
Fig. 14.11 Ultraestructura de la unión del epitelio y la lámina propia, como se observa en una micrografía electrónica. 
Extendiéndose a través de la imagen, de izquierda a derecha, se encuentra la lámina basal, a la que se unen las células epiteliales 
por medio de hemidesmosomas. 
y 


celulares se liberan, lo que permite a esa célula moverse hacia un 
nivel superior donde se vuelve a unir. Todas las células epiteliales 
se unen con desmosomas. En la mucosa bucal, los desmosomas 
son discoidales y se les denomina macula adherens (fig. 14-14). 
Las uniones están compuestas de delgados discos de proteínas de 
adhesión localizados entre las células. Estos discos se anclan me- 
diante filamentos intracelulares, denominados tonofibrillas, que 
se originan en la célula y se proyectan hacia la superficie, donde 


se unen a la unión celular. Los discos mantienen temporalmente 
las células en contacto pero más tarde las liberan, permitiendo 
a las células desplazarse hacia la superficie y volver a unirse a 
una célula en otra localización (v. figs. 14-13 y 14-14). 


Encía y adherencia epitelial 
En la mucosa bucal la encía rodea los cuellos de los dientes y se 
extiende apicalmente hacia la unión mucogingival (fig. 14-15). 
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Fig. 14.12 Esquema de hemidesmosomas de la mucosa bucal que muestra cómo los hemidesmosomas de las células 

epiteliales se unen a la lámina basal. Las fibras de anclaje de colágeno del tejido conectivo se unen a la lámina basal y fibras 

del hemidesmosoma. (Tomada de Nanci A: Ten Cate's oral histology, 8.? ed., St. Louis, 2013, Saunders.) J 


El epitelio reducido del órgano del esmalte toma contacto con la 
superficie profunda del epitelio bucal y los dos se fusionan. Más 
tarde, el diente atraviesa esta capa combinada para entrar en la boca 
y formar la encía a medida que el epitelio continúa separándose 
de la superficie del esmalte (v. fig. 14-16, C) hasta que se alcanza 
la oclusión de los dientes (v. fig. 14-16, D). En este momento la 
encía sólo cubre el área cervical del esmalte donde se adhiere 
(v. fig. 14-16, D). 

La encía se divide en tres zonas. Son las siguientes: 1) la zona li- 
bre o marginal, que encierra el diente y define el surco gingival; 2) 
la encía adherida, que es la porción del epitelio unida al cuello 
del diente mediante el epitelio de unión, y 3) la zona interdental 
(surco interdental), es decir, el área entre dos dientes adyacentes 
subyacente a su punto de contacto (v. fig. 14-15). Las encías libre 
y adherida tienen un surco difuso en la superficie del epitelio que 
las separa. Este surco se denomina surco gingival libre (v. fig. 14-15 
y fig. 14-17). 


Estrato córneo 


Estrato granuloso 


Estrato espinoso 


Estrato basal 


Encía libre y adherida 
La encía libre o marginal está limitada en su borde interno por 
el surco gingival, que la separa del diente, en su margen externo 
por la cavidad bucal y apicalmente en su superficie libre por el 
surco gingival libre (fig. 14-18). Este surco separa las encías libre 
y adherida. Por tanto, la encía adherida está adyacente a la encía 
Fig. 14.13 Micrografía electrónica del epitelio bucal. libre y separada de la ea alveolar por la an moro 
Visión del epitelio bucal queratinizado que muestra el espesor (v. fig. 14-18). Las encías libre y adherida están queratinizadas, pero 
relativo de cada capa celular desde el estrato basal hasta la mucosa alveolar no lo está. La encía adherida se muestra puntea- 
el estrato córneo y la lámina propia por debajo del epitelio. da debido a los puntos de inserción al hueso alveolar subyacente, 
pero la encía libre tiene una superficie lisa (fig. 14-19). En algunos 
casos la encía libre puede estar cubierta con mucosa paraquera- 
La encía se desarrolla como una coalescencia del epitelio bucal tinizada, que contiene células queratinizadas modificadas por 
172 Y del epitelio reducido del órgano del esmalte cuando el diente la presencia de núcleos en las células de la capa superficial. La 
emerge por primera vez en la cavidad bucal (fig. 14-16, 4 a C). característica especial de la encía adherida es el epitelio de unión. 


Lámina propia 
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Fig. 14.14 Micrografías electrónicas de las uniones celulares de las células epiteliales bucales; se denominan desmosomas 
o macula adherens. A, A pequeño aumento, las flechas indican las uniones entre cada célula. B, A mayor aumento puede observarse 
la disposición multilaminar de los desmosomas. A estas uniones semejantes a placas se unen tonofibrillas de las células. 
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Fig. 14.15 Esquema de una encía que 
muestra visiones vestibular y lateral. 

Se muestran la encía libre (EL) a lo largo de la 
cresta de la encía; el surco gingival libre (SG) 
en la unión entre la encía libre y adherida; 

la encía adherida punteada (EA); la unión 
mucogingival (M), que separa la encía de la 
mucosa alveolar, y la mucosa alveolar (MA) 
por encima de la encía adherida. También 

se muestran el frenillo y las zonas (surcos) 
interdentales. EL, encía libre; UAC, unión 
amelocementaria; UMG, unión mucogingival. 
(Tomada de Graber LW, Vanarsdall RL, 

Vig KWL: Orthodontics: current principles and 
techniques, 5.* ed., St. Louis, 2012, Mosby.) 
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SÍ 
y) 
Manguito 
epitelial 
Fig. 14.16 Esquema de la encía que se desarrolla a partir D 
del epitelio reducido del esmalte (que incluye la cutícula del 
desarrollo) del diente combinado con el epitelio bucal. Los dos 
o cantactan, se fusionan y rompen para permitir la erupción del diente. A J 
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Fig. 14.19 Visión de la encía normal que 
muestra las encías libre y adherida (punteada). 


Ne 


N C N 
- i Frenillo Mucosa 
MA Surco Encía à 
i e gingival adherida labial alveolar 
l Encía Unión 
libre mucogingival 
, Encía 
Espacio 
del esmalte 
4 f. Surco 
A) gingival 
libre 
a i Papila Encía 
a interdental libre 
Encía Fig. 14.18 Localización de las encías libre y adherida 
adherida y de la unión mucogingival. Esta unión separa la encía 
queratinizada de la mucosa alveolar no queratinizada. (Tomada 
de Berkovitz BKB, Holland GR, Moxham BJ: Oral anatomy, 
histology, and embryology, 4.*? ed., St. Louis, 2009, Mosby.) 
Fig. 14.17 Histología de la encía que muestra el surco 
gingival, el epitelio de unión y la encía libre. El espacio 
del esmalte está creado por la pérdida (descalcificación) del 
esmalte. 
e 
Encía 
adherida 
Papila 
interdental 
Encía 
libre 
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Epitelio de unión 
El epitelio de unión proporciona adhesión para la encía en el área 
cervical del diente y forma el epitelio de revestimiento del suelo 
del surco gingival (fig. 14-20). Las células del epitelio de unión son 
citológicamente diferentes de otras células del epitelio gingival. 
Tienen menos desmosomas (botones de unión celular). Esto indica 
un ritmo de renovación más alto que el que existe en las otras 
células epiteliales gingivales (v. fig. 14-20). Se ha indicado que 
estas células se renuevan en alrededor de 6 días, desde el momento 
de su aparición en el estrato basal hasta el momento en que se des- 
prenden en la superficie libre. Las células tienen muchas organelas, 
tales como retículo endoplásmico rugoso, aparato de Golgi y 
mitocondrias, lo que indica una elevada actividad metabólica. 
Las células del estrato basal también contienen hemidesmoso- 
mas, el mecanismo para la unión de las células a la capa proteica 
salivar que cubre el área cervical del esmalte (fig. 14-21). La mitad 


de un desmosoma en estas células del epitelio de unión es semejan- 
te al hemidesmosoma de las células basales del epitelio escamoso, 
que se une a la lámina basal y la lámina propia de la encía 
(v. fig. 14-13). La alteración de esta unión al diente por infecciones, 
retención de alimentos, cálculo dental u otros irritantes provoca un 
ahondamiento del surco gingival debido a la pérdida de la unión 
epitelial a la superficie del diente (inicialmente el esmalte, pero a 
medida que el defecto se profundiza el cemento de la superficie de 
la raíz) y después su reinserción en una localización más apical. 


En la exploración de la encía debe tenerse en mente su aspecto 
normal. Desde este punto de vista condiciones diferentes de 
las normales pueden ser más fácilmente reconocibles. 
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Fig. 14.20 Renovación celular epitelial en la encía. Obsérvese la dirección de 
la maduración celular epitelial desde la célula basal hasta la superficie en la zona de 
unión y en el borde de la encía. 
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Fig. 14.21 Medios de adherencia 
gingival con la superficie del diente. 
Esquema de un hemidesmosoma que es 
una placa de unión especializada que une 

la célula a proteínas de la cutícula o película 
en la superficie del diente. La proteína de la 
superficie del esmalte está compuesta de 
láminas densa y clara. Si el hemidesmosoma 
se altera puede producirse la reinserción. 
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Papila interdental y col 

La encía localizada entre los dientes y que se extiende sobre el área 
interproximal de las coronas en las caras labial y lingual se denomina 
papila interdental (v. fig. 14-19). Este tejido llena el espacio creado 
por las áreas cervicales estrechadas de las coronas adyacentes. En 
el área interproximal, entre la papila lingual y vestibular, hay una 
zona cóncava de la encía que sigue el contorno de cada corona 
(fig. 14-22). El epitelio de unión de esta zona se denomina col. El 
col se caracteriza por ser un delgado epitelio no queratinizado. Estas 
células epiteliales basales invaden el tejido conectivo donde pueden 
aparecer células inflamatorias de la lámina propia (figs. 14-23 y 
14-24). El col es más propenso a ser puntiagudo entre los dientes 
anteriores y más aplanado o cóncavo entre los dientes posteriores. 
Cuando la encía interproximal se inflama o está hiperémica, el col 
se exagera y se sitúa en posición más alta sobre el cuello del diente 
(v. fig. 14-23). Debido a la localización del col por debajo de los 
puntos de contacto, esta área es difícil de mantener limpia de restos, 


Fig. 14.22 Imagen clínica de la encía que muestra las 


1 tasi de infi ra 1 encías libre y adherida y el surco interdental (flecha). 
por lo que muestra signos de inflamación a menos que la persona CE col se encuentra en el área interdental. 
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tenga un cuidado meticuloso para mantenerla lo más limpia posible. 
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Fig. 14.23 Relación de posición del col en estado sano 

y enfermo. El col se acentúa en la inflamación y tumefacción 

de la encía. El col se encuentra en forma puntiaguda en los 

dientes anteriores y plano o cóncavo posteriormente. El punto 

de contacto de cada corona está representado por un óvalo 
o por encima del col. 
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Fig. 14.24 Histología de un col, un recubrimiento epitelial 
no queratinizado, cóncavo, de la encía entre los dientes. 


Paladar duro 

El techo de la boca o paladar duro está cubierto por epitelio 
escamoso estratificado queratinizado. Este epitelio es similar 
al de la encía en la línea media, donde no hay submucosa. La 
línea media se denomina rafe medio, que puede ser sólo apenas 
discernible, excepto anteriormente, allí donde puede observarse 
una papila incisiva. A cada lado del rafe medio se encuentran 
crestas de tejido denominadas pliegues palatinos transversos 
(fig. 14-25). Estos pliegues de epitelio están sustentados por la 
densa lámina propia (fig. 14-26). En el paladar anterior lateral 
se localiza una zona de tejido adiposo en la submucosa. Sin 
embargo, en el paladar duro posterior lateral hay tejido glandular 
mucoso (v. fig. 14-25). Tanto el paladar blando como el paladar 
duro tienen glándulas mucosas. Existen bandas de tracción 
(fig. 14-27) en la lámina propia de los pliegues palatinos trans- 
versos. Estas bandas también existen entre los lobulillos de tejido 
adiposo y las glándulas del paladar duro anterior y posterior. 
Las bandas de tracción son haces de fibras de colágeno que se 
insertan en las fibras papilares de la lámina propia y se extienden 
en el interior del hueso palatino. Estas fibras de colágeno anclan 
la mucosa del paladar al hueso subyacente y ayudan al paladar 
duro en la masticación. 
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Fig. 14.25 Esquema del paladar que muestra la 
localización de la zona adiposa, anteriormente, y de la zona 
glandular, posteriormente. Estos tejidos se encuentran en el 
tejido subcutáneo subyacente a la lámina propia. En la línea 
media del paladar no hay zona subcutánea; sólo existe lámina 
propia, al igual que en la encía del paladar lateral. 
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Fig. 14.26 Corte histológico del paladar anterior que 
muestra los pliegues palatinos transversos. Éstos son 

relieves cubiertos de epitelio en la lámina propia del paladar 

GC anterior. J) 


Mucosa especializada 

Tipos de papilas 

El dorso o cara superior de la lengua (dos tercios anteriores) está 
cubierto con una mucosa especializada. Esta mucosa se compone 
de cuatro tipos de estructuras epiteliales denominadas papilas 
(fig. 14-28). La mayoría de estas papilas son papilas filiformes, 
que son extensiones delgadas, en forma de hilos, queratinizadas de 
las células epiteliales de la superficie. Toda la superficie rugosa 
de la lengua está cubierta con estas papilas (figs. 14-29 y 14-30). 
Se proyectan unos 2-3 mm por encima de la superficie de la lengua. 
Estas papilas facilitan la masticación y el movimiento del alimento 
sobre la superficie de la lengua. 
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Fig. 14.27 Corte histológico del paladar en la zona 
glandular. Bandas de tracción de fibras de colágeno unen 
el epitelio del paladar al hueso subyacente. 
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Fig. 14.28 Esquema de la superficie dorsal de la 

lengua que muestra las papilas. Las papilas filiformes están 
dispersas por la superficie del cuerpo de la lengua. Las papilas 
fungiformes son escasas, redondeadas y rosáceas, pero más 
grandes que las papilas filiformes. Las papilas foliadas, en 
número de 4 a 11, se sitúan a lo largo de los lados posteriores 
de la lengua. Las papilas circunvaladas, en número de 8 a 10, 
se hallan a lo largo de la unión del cuerpo y base del área 


tonsilar de la lengua. 
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Dispersas entre las papilas filiformes están las papilas fungifor- 
mes, menores en número aunque más abundantes cerca del vértice 
de la lengua. Las papilas fungiformes tienen forma de seta, con la 
cabeza normalmente mayor que el tallo (fig. 14-31). El epitelio de 
recubrimiento de las papilas fungiformes es delgado y no quera- 
tinizado, por lo que las papilas aparecen rosadas o rojizas debido 
a que los vasos sanguíneos se hallan cerca de la superficie. En la 
cara superior de las papilas fungiformes se encuentran botones 
gustativos (v. fig. 14-31 y fig. 14-32, B). Un tercer tipo de papila es 
la papila circunvalada. Sólo hay unas 10-14 papilas circunvaladas 
y se localizan a lo largo del surco en forma de V entre el cuerpo 
y la base de la lengua (v. fig. 14-32). Estas papilas están al mismo 


Fig. 14.29 Micrografía electrónica de barrido de la 
superficie de la lengua que muestra papilas filiformes 
(flechas). Estas papilas puntiagudas (puntas de flecha) se 
dirigen hacia la faringe y ayudan a movilizar el alimento en esa 


| dirección cuando se mueve la lengua. J 
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Fig. 14.30 Imagen histológica de las papilas filiformes 
de la superficie dorsal de la lengua. Se muestran las 
proyecciones queratinizadas puntiagudas. 
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nivel que la superficie de la lengua y cada una tiene un surco que 
la rodea. Son grandes, con un tamaño de 3 mm de diámetro. 
Los conductos de las glándulas serosas subyacentes (glándu- 
las de Ebner) se abren en los surcos que rodean estas papilas. 
Las paredes de las papilas están revestidas de botones gustativos 77 
(v. fig. 14-32, B). La secreción serosa o acuosa de estas glándulas 
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gustativo 
Papila 
fungiforme 
- y Y Í y 1 Mm A 
Fig. 14.31 Corte histológico de una papila fungiforme con un núcleo de tejido conectivo y recubrimiento epitelial. Dos botones 
gustativos se localizan en la cara superior de la papila. 
y 
-js N 
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Fig. 14.32 Papilas circunvaladas. A, Obsérvense las grandes papilas (2 mm) con surcos alrededor de ellas y glándulas serosas 
(de von Ebner) subyacentes que arrastran las sustancias gustativas del área de los botones gustativos. B, Rectángulo de A aumentado. 
Aspecto dorsal de la lengua con papilas filiformes, fungiformes y circunvaladas. Se muestra un botón gustativo dentro de una pequeña 
área rectangular. 
o S 


arrastra las sustancias para que puedan reconocerse nuevos sabo- G 
res. En los lados posteriores laterales de la lengua hay 4-11 surcos 
o ranuras verticales que contienen botones gustativos (v. fig. 14-32, 4). 
En estos surcos se encuentran las papilas foliadas. Al igual que 
las papilas circunvaladas contienen glándulas serosas subyacentes 
a los botones gustativos, que limpian las depresiones que rodean Poro_[| 
las papilas foliadas. 


Células 
oscuras 


Botones gustativos Células 
Los botones gustativos son estructuras visibles microscópica- caras 
mente, en forma de barril, situadas en el epitelio bucal. Estos 
órganos sensoriales discontinuos contienen el sentido químico del 
gusto. Generalmente están asociados con las papilas de la lengua 
(circunvaladas, foliadas y fungiformes), aunque algunos están dis- 
tribuidos en el paladar blando, la epiglotis, la laringe y la faringe güstativo:con süs células claras y oscuras El poro;gustativð; 


(figs. 14-33 a 14-35 y cuadro 14-2). . . . a la izquierda, se abre en el interior de la pared de un surco, 
Los botones gustativos son fácilmente reconocibles al microscopio como se observa en la figura 14-34. 


como estructuras en forma de barril; sus células epiteliales se mues- A 


Fig. 14.33 Imagen de microscopia óptica de un botón 
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Fig. 14.34 Histología de una papila circunvalada con 
botones gustativos localizados en sus paredes en un 
surco. La glándula de von Ebner (secreción serosa pura) y sus 
conductos están desembocando en un surco localizado en la 


parte inferior derecha e izquierda. 
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Fig. 14.35 Esquema de un botón gustativo típico con 
cuatro tipos de células. Tipo 1, células oscuras, representan 
el 60% de las células; tipo 2, células claras, representan el 
30%; tipo 3 representan el 7%, y tipo 4, células basales, 
representan el 3%. 


Lengua: 10.000 
Paladar blando: 2.500 


Epiglotis: 900 
Laringe y faringe: 600 
Orofaringe: 250 


tran ovoidales (v. fig. 14-33). Aunque se han descrito como estruc- 
turas neuroepiteliales es más correcto considerarlas células epitelia- 
les íntimamente asociadas con terminaciones nerviosas sensitivas en 
forma de maza. Estos nervios se originan en los ramos de los nervios 
craneales VII, IX y X y se disponen entre las células gustativas. 


La distribución de las terminaciones nerviosas en la cavidad bucal 
es máxima en los labios y la mucosa bucal anterior y mínima en 
las regiones posteriores de la cavidad bucal. Por esto, la boca 
saborea el alimento y las bebidas antes de que penetren en el 
tubo digestivo. Una excepción a esta sensibilidad anterior son las 
terminaciones nerviosas para el frío y el dolor, que son numerosas 
en el paladar posterior. 


Entre las 10-14 células de un botón gustativo se encuentran varios 
tipos de células gustativas. Cada botón gustativo contiene unas pocas 
células de sostén o sustentaculares (de varios tipos) que se sitúan 
en la periferia del botón gustativo. La mayoría de las células gus- 
tativas presentan bien microvellosidades alargadas que se proyectan 
hacia el interior del poro gustativo, bien vellosidades cortas que se 
encuentran en la base del poro. Cada célula se asocia con nervios que 
penetran en el botón gustativo. Otro tipo de célula que se encuentra 
en el botón gustativo es la célula basal. Estas células basales es- 
tán en íntimo contacto con la lámina basal (v. fig. 14-35). Hay un 
recambio rápido de estas células: aproximadamente cada 10 días. 
Se piensa que se originan en las células epiteliales circundantes. 

Pueden detectarse cinco tipos de sensaciones gustativas; la 
demostración de la sensibilidad regional para estos sabores se ha- 
lla en la lengua y el paladar. Las cinco sensaciones gustativas son 
dulce, salado, ácido, amargo y umami. Las sensaciones dulce y 
salado se perciben en el vértice de la lengua, ácido en los lados y 
amargo en la región de las papilas circunvaladas (fig. 14-36). El 
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Fig. 14.36 Localización de la percepción gustativa en 
la lengua y el paladar blando. El vértice de la lengua tiene 
receptores del sabor dulce; a lo largo de los bordes anteriores 
se encuentran receptores para el sabor salado; en los bordes 
posteriores se encuentran receptores del sabor ácido, y en el 
centro posterior de la lengua y paladar blando hay receptores 
del sabor amargo. (Cortesía del Dr. R. Murray, University of 
Indiana School of Medicine.) 
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sabor umami se reconoce por los botones gustativos de toda la ca- 
vidad bucal. Estas áreas se solapan y las pruebas indican que todas 
las papilas responden a los cuatro tipos de sensaciones gustativas. 
No obstante, los niveles de sensibilidad difieren. Por ejemplo, con 
altas concentraciones de un sabor amargo la sensación se percibe 
de forma más notable en el segmento posterior de la lengua. Esto 
indica una selectividad regional del gusto en la boca, que en parte 
puede estar provocada por el origen de la inervación. 

Los nervios para los botones gustativos de los dos tercios 
anteriores de la lengua pasan por la cuerda del tímpano, ramo 
del nervio facial (VID), los del tercio posterior pasan por ramos 
específicos del nervio glosofaríngeo (1X) y los de la epiglotis y 
laringe lo hacen por ramos del nervio vago (X). 

Mezclando las cuatro modalidades básicas de sensaciones gus- 
tativas no pueden explicarse todos los sabores que los humanos son 
capaces de experimentar. Factores tales como olores y temperatura 
también contribuyen a estos sabores. Además, los botones gus- 
tativos pueden discriminar entre sabores sutiles, como la diferencia 
entre ácido cítrico o ácido acético. Esto permite a los botones 
gustativos identificar sustancias específicas incluso cuando están 
mezcladas. 


Modalidad de sabor umami 

A principios del siglo xx se sugirió una nueva modalidad de sabor 
que se denominó umami. Este sabor diferenciado se asoció con 
el aminoácido glutamato (ácido glutámico). El glutamato es un 
aminoácido y un elemento para la formación de proteínas. Común- 
mente, esta molécula se combina con sodio para formar glutamato 
monosódico (GMS) y se utiliza para dar sabor a los alimentos en 
muchos restaurantes y cocinas. Sin embargo, algunas personas 
pueden desarrollar alergias graves al GMS, y al menos en Estados 
Unidos muchos restaurantes han desestimado su utilización. 


NERVIOS Y VASOS SANGUÍNEOS 


En la lámina propia aparecen nervios y vasos sanguíneos. En las 
papilas dérmicas se presentan terminaciones nerviosas de los 
nervios y asas de los vasos sanguíneos. Estos vasos sanguíneos 
constan de un plexo profundo de grandes vasos en la submucosa 
subyacente a la lámina propia y de asas capilares que se extienden 
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en un plexo secundario en las papilas dérmicas. El epitelio su- 
prayacente es avascular, y sus requerimientos metabólicos llegan 
a través de vasos de la lámina propia. Los nutrientes pasan desde 
estos vasos a través del tejido conectivo y la lámina basal y pene- 
tran luego en el epitelio. Por toda la encía se encuentran nervios 
y terminaciones nerviosas. Las terminaciones térmicas y táctiles 
encapsuladas se localizan en el tejido papilar de la lámina propia 
junto con axones asociados con células de Merkel (fig. 14-37). Se 
pueden observar terminaciones libres relacionadas con el dolor 
penetrando entre las células del epitelio. La tabla 14-1 muestra 
las áreas y niveles de sensibilidad. 


CÉLULAS EPITELIALES NO QUERATINOCITOS 


A diferencia de las células epiteliales o queratinocitos, los no quera- 
tinocitos constituyen alrededor del 10% de la población celular de la 
mucosa. Estas células tienen un halo claro alrededor de sus núcleos 
y se las ha denominado células claras. Los tres tipos de células no 
queratinocitos tienen prolongaciones dendríticas largas y a menudo 
se denominan células dendríticas. Estos tres tipos celulares son las 
células de Langerhans, las células de Merkel y los melanocitos. 
Otros dos no queratinocitos, linfocitos y leucocitos polimorfonu- 
cleares, aparecen en el epitelio en los casos de inflamación. 


Células de Langerhans 

Las células de Langerhans son células procesadoras de antígeno 
de tipo II que se encuentran en el estrato espinoso y se cree que 
actúan en el procesamiento de material antigénico. Están por tanto 
en una localización ideal para contactar con bacterias invasoras y 
establecer los mecanismos de respuesta para proteger el organismo. 
Las células tienen prolongaciones, pero no tienen desmosomas 
o tonofilamentos. Este tipo de célula tiene organelas específicas 
en forma de raqueta (fig. 14-38). Las células de Langerhans son 
migratorias y pueden entrar y salir del epitelio en respuesta a es- 
tímulos antigénicos. 


Células de Merkel 

Las células de Merkel se localizan en la capa basal del epitelio 
gingival. A diferencia de los queratinocitos, estas células se asocian 
con terminaciones axónicas. No obstante, pueden contener gránulos 
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180 Fig. 14.37 Terminaciones nerviosas en la mucosa bucal que muestran la localización de varios tipos en el epitelio o lámina propia. 
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Fig. 14.38 Tres imágenes histológicas de un no 
queratinocito. A, Micrografía electrónica de una célula de 
Langerhans; los gránulos en forma de bacilos están señalados 
con flechas. B, Aspecto de la célula al microscopio óptico. 


C, Esquema de una célula de Langerhans. 
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redondeados, electrodensos, en sus citoplasmas adyacentes a sus 
axones. Estas células y sus axones actúan como receptores táctiles 
y de presión, con adaptación lenta (fig. 14-39). 


Melanocitos 

Los melanocitos son células productoras de melanina en la lámina 
basal del epitelio gingival. Los melanocitos carecen de desmosomas 
y tonofilamentos y son dendríticos. Un rasgo característico del mela- 
nocito son los gránulos de melanina (melanosomas) en el citoplasma. 


Célula 
de Merkel 


Fig. 14.39 Las células de Merkel se localizan en la 
capa de células basales y se asocian con una terminación 
nerviosa (MS). Actúan como receptores táctiles. El círculo 
muestra terminaciones nerviosas (T) y gránulos secretores en 
la célula de Merkel (G). (Tomada de Nanci A: Ten Cate's oral 


¡ histology, 8.*? ed., St. Louis, 2013, Saunders.) J 


Estas células pueden inyectar melanosomas en el interior de quera- 
tinocitos cercanos (fig. 14-40). Los melanocitos derivan de células 
de la cresta neural que migraron al epitelio durante el desarrollo. 


Linfocitos y leucocitos 

Linfocitos, leucocitos y mastocitos, que están asociados con in- 
flamación gingival, pueden encontrarse en el epitelio gingival y el 
tejido conectivo subyacente. Pueden encontrarse en cualquier 
parte de la encía, pero más a menudo se hallan subyacentes al 
epitelio de unión. Su aspecto es distinto de los queratinocitos, ya 


La halitosis puede estar causada por múltiples factores. Si se 
excluye como causa la ingestión de alimentos malolientes (p. ej., 
ajo) debe considerarse la posible retención de alimentos, la placa 
O la necesidad de profilaxis bucal. Otro factor es la enfermedad 
de origen dental o del periodonto. También son causas posibles 
las enfermedades de tonsilas o senos paranasales y factores sis- 
témicos, tales como patologías pulmonares. 


Melanocito 


Epitelio 


Lámina propia 


Fig. 14.40 Histología de otro tipo de no queratinocito. 
Un melanocito dendrítico se encuentra en el estrato basal del 
epitelio bucal. 
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Fig. 14.41 Encía inflamada con numerosos leucocitos y 
linfocitos en el tejido conectivo de la encía. 
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que no tienen desmosomas, tonofilamentos u organelas. Estos 
linfocitos tienen un aspecto típico, con un núcleo grande oval que 
ocupa la mayor parte del espacio citoplasmático (fig. 14-41). Los 
mastocitos portadores de gránulos también pueden observarse en 
la mucosa gingival durante la inflamación. 


CAMBIOS CON EL ENVEJECIMIENTO 


El reconocimiento de cambios en la mucosa bucal asociados con 
el envejecimiento es importante. Con la edad el epitelio bucal se 
hace más delgado y más frágil. Un aplanamiento de las crestas 
superficiales y de las células de superficie provoca que la mu- 
cosa bucal aparezca más lisa. Debido a la atrofia gradual de las 
glándulas salivares menores y a la menor actividad de las glán- 
dulas mayores, la mucosa bucal se muestra menos húmeda. En 
el anciano la actividad celular disminuye y aumenta la fibrosis. 
También aparecen calcificaciones en la lámina propia de la encía 
y el ligamento periodontal. La capacidad de reparación se reduce, 
aumentando el tiempo de curación. La migración apical de la 
encía normalmente se asocia con enfermedad periodontal, pero 
aparece de forma rutinaria en el envejecimiento de la mucosa 
bucal. Algunos pacientes pueden estar tomando anticoagulantes u 
otros medicamentos que pueden influir en la hemorragia gingival. 
Compárense las figuras 14-42 y 14-43. 


Fig. 14.42 Encía sana de un adulto joven donde se observa 
un color, una forma y una densidad normales. (Tomada de 
Newman MG, Takei H, Klokkevold PR y cols.: Carranza's clinical 
periodontology, 11.* ed., St. Louis, 2011, Saunders.) 
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Fig. 14.43 La encía sana de un individuo de 80 años 
difiere de la del adulto joven que se muestra en la figura 14-42. 
La forma y los contornos normales están alterados en los 
ancianos. 


Ne A 


Discusión. El suelo de la boca es un área apropiada para la ab- 
sorción de algunos fármacos, como los antianginosos, debido a 


que es una vía rápida. El epitelio es delgado y no queratinizado, 
con presencia de capilares en la dermis, que están cerca de la 
superficie de la mucosa. 
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La mucosa bucal es un tejido complejo con múltiples funciones. 
Una de las funciones principales es la protección, porque evita 
que materiales extraños penetren en el organismo. Cuando 
estos materiales logran penetrar en la mucosa muy adherida, se 
ponen en marcha varios mecanismos que captan con rapidez 
los antígenos y establecen una respuesta apropiada. Las células 
de Langerhans (unas células dendríticas procesadoras de 
antígenos de tipo Il) son capaces de migrar a través del tejido 
conectivo y del epitelio, de captar y procesar los antígenos y 
presentárselos a los linfocitos T. Un campo emergente de la 
medicina, denominado medicina personalizada, ha introducido 
un procedimiento que utiliza las propias células de Langerhans 
extraídas del paciente, las expone a células tumorales del 
propio paciente en una placa de cultivo, y vuelve a introducirlas 
para combatir el cáncer. Esta investigación de Bruce A. Beutler, 
Jules A. Hoffmann y Ralph M. Steinman ganó el Premio Nobel 
de Fisiología o Medicina en 2011. La mucosa bucal encierra 
muchos misterios que algún día se conocerán mejor y mejorarán 
la calidad de vida global de las personas. Aún están por 
determinar otros aspectos de la biología de la mucosa bucal 
que puedan usarse para beneficiar a las personas. 
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Objetivos de aprendizaje 


a Debatir sobre la clasificación de las glándulas salivares 
mayores y menores. 

a Explicar la composición y función de la saliva. 

a Describir la localización y el objeto de los sistemas de 
conductos de las glándulas salivares. 

a Debatir sobre la clasificación del tejido tonsilar. 

a Explicar la función de las tonsilas. 
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SINOPSIS 


Este capítulo explica la estructura y función de las glándulas 
salivares, la saliva y las tonsilas. Pese a las diferentes estructuras 
y funciones, todos estos tejidos blandos contribuyen significati- 
vamente a la salud bucal. La saliva es una secreción equilibrada 
resultante de la composición de la secreción y la localización 
de las secreciones de las glándulas salivares en el interior de la 
cavidad bucal. Los dos tipos de secreciones son o bien serosas, 
que son ricas en proteínas y pobres en hidratos de carbono, o 
bien mucosas, que son pobres en proteínas y ricas en hidratos 
de carbono. Las glándulas de los labios, mejillas y suelo anterior 
de la boca producen una mezcla acuosa de secreciones serosa y 
mucosa, mientras que otras glándulas del paladar posterior, faringe 
y lengua contribuyen a una solución mucosa viscosa que protege 
las membranas de esas regiones. Las glándulas salivares mayores 
contribuyen con un 85-90% de la saliva del área más anterior de 
la boca. Además de proteínas e hidratos de carbono, la glándula 
parótida, que es la glándula más grande, secreta la enzima amilasa, 
que ayuda a la digestión de los hidratos de carbono. Por tanto, la 
capacidad de tampón de la saliva resulta de secreciones iónicas de 
las glándulas salivares. Estas secreciones se recogen y modifican a 
través de un elaborado sistema de conductos secretores. 

Las tonsilas, igual que las glándulas salivares, tienen funciones 
que en gran medida afectan y protegen el ambiente bucal. Estos 
órganos semejantes a nódulos linfáticos se sitúan en la orofaringe 
a la entrada del tubo digestivo. Producen linfocitos y, con la ayuda 
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de macrófagos, protegen contra microorganismos, células extrañas 
y células cancerosas. Los linfocitos pueden reconocer células 
extrañas y responder frente a éstas convirtiéndose en linfocitos T, 
que destruyen las células extrañas directamente, o formando 
linfocitos B, que se transforman en células plasmáticas que se- 
cretan anticuerpos para eliminar las células extrañas. 


CLASIFICACIÓN DE LAS GLÁNDULAS 
SALIVARES 


Las glándulas salivares se clasifican como mayores o menores de- 
pendiendo de su tamaño y cantidad de su secreción. Las glándulas 
mayores transportan su secreción a cierta distancia en la cavidad 
bucal mediante un conducto principal. Las glándulas menores más 
pequeñas vierten sus productos directamente en el interior de la boca 
mediante conductos cortos. No obstante, ambas están compuestas 
del mismo tipo de células, unas células serosas o mucosas o una 
combinación de ambas denominada semilunas serosas (fig. 15-1). 

La unidad funcional de la glándula salivar es el alvéolo o ácino. 
Un ácino es un cúmulo de células piramidales, bien mucosas, 
serosas o una combinación de ambas, que secretan en el interior de 
un conducto colector terminal (v. fig. 15-1). El conducto colector 


Las glándulas salivares también son importantes para la pro- 
ducción de factores de crecimiento, que incluyen el factor de 


crecimiento nervioso (NGF) y el factor de crecimiento epi- 
dérmico (EGF), los cuales pertenecen a una familia de factores 
de crecimiento que estimulan el crecimiento, la proliferación y 
la diferenciación celular. 


= Porción — 
terminal serosa 


Conducto 
estriado 
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Célula mioepitelial 


terminal mucosa 


Fig. 15.1 Células acinares salivares. Se muestran alvéolos serosos, mixtos y mucosos. Obsérvese el tamaño, la forma y la posición 
celulares respecto a los túbulos colectores y el conducto intercalado. 


se denomina porción terminal secretora o conducto intercalado. 
Tanto las glándulas grandes como las pequeñas están compuestas 
de muchos ácinos, aunque las glándulas más grandes contienen 
más ácinos o unidades dispuestas en lobulillos y lóbulos (fig. 15-2). 
Cada tipo celular proporciona un tipo diferente de secreción. Las 
células serosas secretan principalmente proteínas y pequeñas can- 
tidades de hidratos de carbono. Su secreción también contiene 
gránulos de cimógeno, precursores de la enzima amilasa, que 
actúa en la degradación de los hidratos de carbono. La secreción 
de las células serosas tiene una consistencia acuosa. Las células 
mucosas son ricas en hidratos de carbono y pobres en proteínas 
y vierten un producto viscoso denominado mucina (fig. 15-3). 
Cuando la mucina se mezcla con líquidos orales acuosos se trans- 
forma en moco, haciendo que la saliva sea más espesa y viscosa. 

Ambos tipos de células acinares son piramidales. El núcleo de la 
célula serosa va de oval a redondeado y el de la célula mucosa varía 
de oval a fusiforme (v. fig. 15-1). En cada uno de estos tipos celulares 
los núcleos aparecen en la parte basal de la célula. El citoplasma de la 
célula serosa se tiñe intensamente debido a que está lleno de albúmina, 
mientras que la célula mucosa aparece clara y espumosa debido a la 
presencia de hidratos de carbono en la mucina (v. fig. 15-3 y fig. 15-4). 

Ultraestructuralmente, la célula serosa está llena de gránulos se- 
cretores en la región apical, retículo endoplásmico rugoso, aparato 
de Golgi, mitocondrias y un núcleo oval (fig. 15-5). Las células 
mucosas contienen gotas más grandes de mucina a nivel apical y 
un aparato de Golgi prominente y retículo endoplásmico rugoso 
alrededor del núcleo aplanado (fig. 15-6). Una tercera disposición 
de tipo celular es un alvéolo terminal de células mucosas con una 
caperuza de células serosas (v. fig. 15-4). Esta configuración se 
denomina semiluna serosa, con la secreción de las células sero- 
sas pasando a lo largo de un conducto entre las células mucosas 
terminales hacia la luz del alvéolo (v. fig. 15-1). 
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Fig. 15.2 Histología de la glándula salivar en desarrollo en un 
estadio en que los lobulillos pueden observarse contorneados 
por fibras de tejido conectivo (tabiques). 


pa A 


8 EA O SN 


A A 
B Células 
i serosas 


Semilunas 
serosas 


Células 
mucosas 


Fig. 15.3 Características histológicas de la glándula 
submandibular. Las células serosas se sitúan en la parte 
superior izquierda y las células mucosas en la parte inferior 
izquierda. Unas pocas células mucosas están recubiertas con 


Fig. 15.4 Histología de una semiluna serosa (sd) a modo 
de caperuza sobre células mucosas en un ácino mixto de la 
glándula submandibular. 
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Fig. 15.5 Ultraestructura de una célula serosa con 
vesículas en desarrollo migrando superiormente hacia 
el ápex celular. Obsérvense el núcleo redondeado, el 
aparato de Golgi y el retículo endoplásmico rugoso que 
son característicos de una célula secretora de proteínas. 
Las flechas señalan vesículas originándose en la zona 


células serosas (semilunas serosas). 


Na 


Las glándulas salivares se denominan glándulas merocrinas 
debido a que la forma básica de excreción del producto tiene lugar 
a través de vesículas de membrana que pasan hacia el ápice de la 
célula. Estas vesículas se fusionan con la membrana plasmática 
y sus contenidos se liberan por exocitosis, que es el proceso por 
el que una célula puede liberar sustancias al medio extracelular 
(v. fig. 15-6). 


de Golgi y migrando hacia la superficie de la célula. 


No a 


Las células serosas y mucosas de las glándulas mayores secretan 
el 85-90% de la saliva. Sus secreciones combinadas producen la 


viscosidad, así como acciones importantes de tampón de la saliva. 
Estas propiedades son el resultado de acciones de las proteínas, 
hidratos de carbono, carbonatos y fosfatos que llegan por los 
conductos secretores de las glándulas. 


GLÁNDULAS SALIVARES MAYORES 


Las glándulas salivares mayores se presentan como tres pares 
de glándulas bilaterales. Las glándulas parótidas se localizan a 
los lados de la cara por delante de las orejas; el segundo par, las 
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Fig. 15.6 Diseño ultraestructural de una célula mucosa. 
Compárese la forma de esta célula y su núcleo con el de 

la célula serosa. Se muestra el aparato de Golgi, el retículo 
endoplásmico rugoso y los cúmulos mucosos (vesículas 


mucígenas) en la célula. 


A 


glándulas submandibulares, se sitúan mediales al ángulo de la 
mandíbula, y el tercer par, las glándulas sublinguales, se encuen- 
tran a cada lado de la línea media por debajo de la mucosa del suelo 
anterior de la boca (fig. 15-7 y tabla 15-1). 

Cada glándula mayor secreta un producto diferente. Las paró- 
tidas producen una secreción serosa casi pura; la submandibular 
una secreción mixta serosa y mucosa, y la secreción de la glándula 
sublingual es mucosa casi pura. 


GLÁNDULAS SALIVARES Y TON 


Las parótidas son las glándulas más grandes, aunque con- 
tribuyen sólo con el 25% de la saliva total. Las glándulas sub- 
mandibulares son de tamaño intermedio, pero producen el 60% 
de la saliva. Las glándulas sublinguales son las más pequeñas y 
contribuyen al 10% del flujo salivar total. Las glándulas salivares 
menores localizadas por toda la cavidad bucal contribuyen con 
alrededor del 5%. 

Estas glándulas salivares están organizadas igual que uvas en 
una vid. Los ácinos son las uvas, están dispuestos en grupos o 
lobulillos envueltos en tejido conectivo. Estos grupos de lobulillos 
forman lóbulos más grandes. A su vez, los lóbulos están rodeados 
por tejido conectivo que contiene los conductos que drenan las 
glándulas, los vasos sanguíneos que las irrigan y los nervios que 
las inervan (fig. 15-8). 

Los conductos parotídeos se extienden anteriormente a través de 
los músculos maseteros y giran luego hacia la boca, desembocando 
adyacentes a las coronas de los segundos molares maxilares 
(v. fig. 15-7). Los conductos de las glándulas submandibular y sub- 
lingual tienen una desembocadura común en el suelo anterior 
de la boca, localizada en la carúncula sublingual a cada lado del 
frenillo de la lengua (v. fig. 15-7). 


GLÁNDULAS SALIVARES MENORES 


Las glándulas salivares menores se clasifican como tipos seroso, 
mucoso y mixto, igual que las glándulas mayores (tabla 15-2). 
Estas glándulas se localizan por toda la cavidad bucal y se nom- 
bran por su localización. Las glándulas de las mejillas y labios 
se denominan glándulas de las mejillas y labiales. Contienen 
una combinación de secreciones serosa y mucosa, por lo cual se 
denominan glándulas mixtas. Las glándulas del paladar duro 
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Fig. 15.7 Localización de las glándulas salivares 
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El esquema muestra la relación de los nervios y vasos Glándula submandibular - > 
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Tipo de células 


Serosas 


Cantidad 
de secreción (%) 


25 


Tipo de conducto: 
estriado/intercalado 


Largo/largo 


Submandibular 


Intermedio 


Ángulo de la 
mandíbula 


Semilunas serosas 
mixtas 


60 


Largo/corto 


Sublingual 


La más pequeña 


Suelo anterior de la 


Mucosas 


10 


Corto/ninguno 


boca 


Conducto 
excretor 
intralobulillar 
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sanguíneo 


Lobulillo 


Tabiques de tejido 


Ñ Tejido 
conectivo 
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Fig. 15.8 Histología que muestra la naturaleza lobulillar de la glándula parótida. Dentro del lobulillo pueden observarse vasos 


sanguíneos. Las líneas claras que rodean cada lobulillo son fibras de tejido conectivo que soportan los lobulillos. La glándula parótida 
contiene muchas células adiposas (células de tinción clara). 


Nombre Localización Tipo de secreción 
Mixta 


Mixta 


Labiales Labios 


De las mejillas  Mejillas 


Palatinas Paladar duro y blando Mucosa pura 


Mixta 


Linguales Lengua, porción anterior 


Lengua, porción media  Serosa 


Lengua, porción posterior Mucosa pura 


posterior y el paladar blando se denominan glándulas palatinas, 


y las de los pliegues tonsilares son las glándulas glosopalati- E Sorosas 
nas. Estas glándulas se consideran glándulas mucosas puras. La Mona 
lengua contiene glándulas linguales, que son glándulas mixtas, EE Mixtas 


en el vértice de la lengua. Las glándulas serosas de Ebner se 
localizan en la unión del cuerpo y la base de la lengua, donde 
la secreción acuosa limpia los botones gustativos de las papilas 
circunvaladas. La lengua también tiene glándulas mucosas en la paladar y las glándulas mixtas en los labios, las mejillas y 
188 región posterior subyacentes al tejido tonsilar lingual. La figu- el vértice de la lengua. 
ra 15-9 muestra todas estas glándulas menores. Cada glándula N A 


Fig. 15.9 Localización de las glándulas salivares menores 
en la cavidad bucal. Las glándulas serosas están localizadas en 
la porción media de la lengua, las glándulas mucosas en el 
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menor es pequeña, consta de un cúmulo de ácinos y es drenada 
por un corto conducto. 


SALIVA 


Composición 

Todas las glándulas salivares mayores y menores contribuyen a la 
composición de la saliva (fig. 15-10). Esta composición varía de 
acuerdo con el ritmo de secreción, que es lento durante el sueño 
y elevado (1 ml/minuto +) durante la estimulación. La secreción 
está controlada por el centro salivatorio en el encéfalo y el flujo 
es generado por el sabor (gustativo). La función masticatoria se 
controla a través de receptores en el periodonto y en los músculos 
de la masticación. El dolor y la irritación bucal y faríngea pueden 
también inducir secreción. 

La saliva tiene menos proteínas e iones que la sangre. La saliva 
contiene potasio, cloruro sódico, calcio, magnesio, fósforo, car- 
bonatos, urea y trazas de amoníaco, ácido úrico, glucosa y lípidos. 
La principal proteína salivar es la amilasa, que se encuentra en la 
glándula parótida y en menor cantidad (20%) en la glándula sub- 
mandibular. Las glándulas sublinguales o las glándulas menores no 
tienen amilasa. La saliva también contiene las proteínas lisozima 
y albúmina. La naturaleza viscosa de la saliva es el resultado de la 
presencia de mucina salivar, que es una mezcla de glucoproteinas. 


Las localizaciones de las diversas glándulas menores en la cavidad 
bucal son importantes para las funciones bucales. En el pala- 
dar, donde existe epitelio queratinizado, las glándulas mucosas 


proporcionan lubricación adecuada para el epitelio. Los labios y 
mejillas tienen glándulas mixtas similares que ayudan a la mas- 
ticación, la deglución y el habla. Estas glándulas menores ayudan 
a la deglución y el habla. Las contribuciones de las tres glándulas 
mayores bilaterales proporcionan el 90% de los líquidos bucales. 


GLÁNDULAS SALIVARES Y TONSILAS 


La saliva contiene células epiteliales aportadas por el epitelio bu- 
cal, así como leucocitos procedentes de las hendiduras gingivales 
y linfocitos desde las tonsilas. Los dos últimos se denominan 
corpúsculos salivares (cuadro 15-1). 


Funciones 
El litro y medio de saliva secretado cada día sirve para varias 
funciones importantes, algunas de las cuales son las siguientes: 


1. Lavar las superficies de los dientes y reducir la posibilidad 
de erosión ácida que conduce a la caries dental. 

2. Mantener los tejidos bucales húmedos y protegerlos contra 
los irritantes y la desecación. 

3. Ayudar a la masticación y deglución del alimento. 

4. Proporcionar acción antibacteriana. 

5. Ayudar a la formación de la película, que es una membrana 
protectora en la superficie del diente. 

6. Proporcionar protección en las acciones de neutralización de 
ácidos y tamponamiento ácido, que previenen la disolución 
del esmalte. 


La presencia de iones calcio y fosfato en la saliva aumenta la 
dureza de la superficie del esmalte de los dientes recién erupcio- 
nados y ayuda a la remineralización del esmalte. Por medio de la 
acción de la amilasa, los almidones son degradados en hidratos de 
carbono más fácilmente digeribles. La saliva es necesaria para el 
gusto al escindir las moléculas alimenticias en una solución que 
luego entra en contacto con los botones gustativos. 


La saliva es importante en la masticación, la deglución y el habla. 
Además, la saliva contiene amilasa, una enzima importante que 


interviene en la degradación de los hidratos de carbono e inicia la 
acción digestiva en la cavidad bucal. La saliva también contiene 
inmunoglobulina A (IgA) secretora, que es una inmunoglobulina 
importante en la respuesta inmunitaria. 
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Fig. 15.10 Componentes de la saliva. 
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Cuadro 15-1 Composición de la saliva 


Células 

Células epiteliales descamadas 

Neutrófilos 

Pequeñas cantidades de linfocitos y monocitos 
Bacterias 


lones inorgánicos 

m Similares al plasma 

m Potasio 2x mayor que en el plasma (degradación celular) 
m Calcio mayor que en el líquido oral 


Componentes orgánicos 

m Similar al plasma: seroalbúmina, globulinas, complemento, 
inhibidores de proteasas 

m Pequeñas moléculas orgánicas: lactato, urea, hidroxiprolina 

m Enzimas 


La saliva tiene numerosas proteínas, tales como lisozimas, lacto- 
peroxidasa y lactoferrina, que tienen propiedades antimicrobianas. 
Además, la saliva tiene anticuerpos o inmunoglobulinas, tales 
como la IgA. También contiene EGF y NGF, que pueden ayudar 
a la cicatrización de la mucosa bucal lesionada. 

Durante la mayor parte del día y de la noche la saliva secretada 
es mínima. La secreción depende de estímulos gustativos y mas- 
ticatorios. Los sabores y olores tienen un papel importante en la 
determinación del flujo salivar, como lo tienen las terminaciones 
nerviosas en el ligamento periodontal y los músculos de la mas- 
ticación. 


Sistemas de conductos 

Los conductos de diámetro más pequeño se encuentran en con- 
tacto directo con los ácinos salivares. Se hacen más grandes a 
medida que otros ácinos desembocan en un conducto colector, 
que continúa aumentando de tamaño hasta que entra en la cavidad 
bucal. Los conductos de las glándulas mayores son largos, con lo 
que en el interior de las glándulas se encuentran varios tipos de 
conductos. Muchos de estos conductos son tan pequeños que es 
difícil visualizarlos microscópicamente. 

El sistema de conductos consta de una porción secretora, que 
se sitúa entre las células acinares, y una porción excretora, que se 
sitúa en los tabiques de tejido conectivo entre los lobulillos 
y lóbulos de las glándulas. Estos conductos continúan más allá 
de las glándulas, terminando en la cavidad bucal (fig. 15-11). La 
diferencia entre conductos secretores y excretores es que las sus- 
tancias entran y salen de las células del conducto secretor mediante 
intercambio iónico con los vasos sanguíneos adyacentes, mien- 
tras que el conducto excretor es simplemente un tubo colector de 
saliva. Las células acinares drenan directamente en conductos 
intercalados, que poseen células cúbicas bajas (v. fig. 15-10). 
Estas células secretoras desempeñan una función metabólica y 
contienen mitocondrias, retículo endoplásmico rugoso y gránulos 
de secreción. 

Los conductos intercalados se abren directamente en un con- 
ducto más grande denominado conducto estriado. Las células del 
conducto estriado son ligeramente más altas y más cilíndricas que 
las del conducto intercalado (v. fig. 15-11). Estas células tienen 
estrías causadas por el repliegue de la membrana basal, lo cual 
aumenta el área de superficie de la célula y permite el aumento del 
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Fig. 15.11 Sistema de conductos de las glándulas 
salivares. Los círculos muestran el sistema de conductos 
intralobulillares, que son los conductos secretores intercalados 
y estriados localizados dentro del lobulillo. En la parte superior 
están los conductos excretores interlobulillares y pluricelulares 
localizados fuera de los lobulillos y lóbulos. 
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Fig. 15.12 Histología de un conducto estriado en el 
centro de la imagen rodeado de células acinares parotídeas. 
En las células del conducto el núcleo está localizado 
centralmente con estriaciones basales en la periferia de cada 
célula. Estas estriaciones son el resultado de repliegues de 

la membrana celular externa, que proporcionan un área más 
amplia para el intercambio de nutrientes con el aporte vascular 
adyacente. A la izquierda puede verse un capilar sanguíneo. 


S 
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intercambio iónico con los vasos sanguíneos cercanos (fig. 15-12). 
En estas células se produce reabsorción de sodio y excreción de 
potasio, lo que provoca cambios en la composición de la saliva. 

Tanto los conductos intercalados como los estriados forman 
parte del sistema de conductos intralobulillares, localizado en 
el interior de los lobulillos. En contraste, el resto de conductos 
excretores interlobulillares se localiza en los tabiques de teji- 
do conectivo entre los lobulillos y los lóbulos de la glándula 
(v. fig. 15-11). A medida que los conductos se hacen más gruesos 
sus paredes contienen células más grandes y en mayor número, 
tales como células cilíndricas estratificadas. Cerca de su orificio 
el conducto se encuentra tapizado por un epitelio escamoso es- 
tratificado, que se continúa con el epitelio bucal. El conducto de 
Stenon drena la glándula parótida y el conducto de Wharton 
drena la glándula submandibular. 


La acción de la saliva proporciona una función protectora impor- 
tante en la superficie del diente y en el epitelio bucal, donde los 


ácidos contribuyen a generar alteraciones. La saliva también con- 
tiene calcio y fosfatos, que pueden ayudar en la remineralización 
de la superficie del esmalte e invertir la acción de la caries dental. 


GLÁNDULAS SALIVARES Y 


Un paciente se queja de dolor e hipersensibilidad en el lado 
derecho del suelo de la boca. ¿Cuál es el mejor método para 
determinar la causa? 


Inervación de las glándulas salivares 

La secreción de la glándula salivar está regulada principalmente 
por el sistema nervioso autónomo posganglionar simpático y 
parasimpático cuyos cuerpos celulares están localizados en gan- 
glios específicos de la cabeza y el cuello. La estimulación de las 
glándulas salivares por nervios simpáticos provoca una secreción 
orgánica (rica en proteínas), mientras que la estimulación por | 
nervios parasimpáticos provoca una secreción acuosa (fig. 15-13). 


CÉLULAS MIOEPITELIALES 


Las células mioepiteliales se originan en el epitelio bucal en el 
momento que las células epiteliales bucales de la glándula salivar se 
desarrollan en el mesénquima. Las células quedan por fuera de las 
porciones terminales secretoras y actúan como células musculares 
para contraerse y exprimir el ácino, facilitando la secreción. Se 
utiliza el término células mioepiteliales, ya que estas células tienen 
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Fig. 15.13 Inervación parasimpática preganglionar y posganglionar de diversas estructuras del cuerpo y sus órganos diana. 
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Célula 
mioepitelial 
Ácino 
mucoso 
Fig. 15.14 Histología de un Célula 
ácino mucoso ligeramente mioepitelial 
teñido que contiene células 
mucosas. El ácino mucoso 
está rodeado por una célula 
mioepitelial. 
y 
Pa 
Prolongaciones 
de la célula 
mioepitelial 
Fig. 15.15 Micrografía electrónica de barrido de una célula 
mioepitelial y de su cubierta de prolongaciones citoplasmáticas 
alrededor del ácino de la glándula submandibular. 
No A 


un origen epitelial y una función muscular. Estas células poseen 
largas prolongaciones que se envuelven alrededor de las células 
acinares y de los conductos intercalados (figs. 15-14 y 15-15). Sus 
grandes núcleos y citoplasmas contienen microfilamentos, que les 
permiten actuar como células musculares. 


Dado que las glándulas salivares pueden secretar proteínas direc- 


tamente en el torrente circulatorio y/o, utilizando los conductos, 
en la boca o tubo digestivo, proporcionan un modelo ideal para 
mostrar cómo la inserción de un gen (que por ejemplo da lugar a 
una hormona) en el tejido glandular permitirá a las células sintetizar 
una proteína que las glándulas no secretan normalmente. 


Fármacos como los tranquilizantes, barbitúricos y antihistamí- 
nicos, así como los fármacos quimioterápicos y la radioterapia, 


disminuyen la secreción salivar. En algunos pacientes ancianos, 
que pueden tener deficiencias de flujo salivar, la administración 
de estos fármacos puede causar sequedad bucal (xerostomía). 


CLASIFICACIÓN DEL TEJIDO TONSILAR 


El tejido tonsilar rodea la orofaringe formando un anillo denominado 
anillo de Waldeyer. En la línea media de la orofaringe hay una 
única tonsila faríngea o adenoide; adyacentes a los molares pos- 
teriores están las tonsilas palatinas bilaterales y en el suelo de la 
boca se encuentran bilateralmente las tonsilas linguales (fig. 15-16). 
Las tonsilas (amígdalas) son parte del sistema linfático, que también 
incluye los nódulos linfáticos, el timo, el bazo y el tejido linfático 
difuso. Cada tonsila está compuesta de tejido linfático o nodulillos 
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8 — Tonsila faríngea 


Tonsila palatina 
Tonsila lingual 


Fig. 15.16 Localización de tres grupos tonsilares. La tonsila 
palatina está en la pared lateral de la orofaringe, la tonsila 
lingual en la parte posterior de la lengua y la tonsila faríngea 


en la línea media de la pared posterior de la faringe. 
y 


linfáticos. Los nodulillos linfáticos, a su vez, pueden tener centros 
germinales, que son lugares activos de formación de linfocitos. Es- 
tos centros son frecuentes en las tonsilas linguales y palatinas. Las 
tonsilas están cubiertas por epitelio. En la tonsila faríngea el epitelio 
es respiratorio, ya que la tonsila se encuentra en la nasofaringe. En 
las tonsilas palatinas y linguales que se localizan bucalmente el 
epitelio es escamoso estratificado. Esta cubierta epitelial tapiza los 
surcos o hendiduras de cada glándula. Las tonsilas, a diferencia de los 
nódulos linfáticos, no tienen vasos linfáticos aferentes que se dirijan 
a ellas. Sin embargo, tanto tonsilas como nódulos linfáticos tienen 
vasos linfáticos eferentes que los drenan. Cada tonsila cuenta con un 
soporte de tejido conectivo y tiene glándulas asociadas subyacentes. 


Tonsilas palatinas 

Las tonsilas palatinas son grandes en los niños; estas estructuras 
se reconocen mejor cuando se infectan y protruyen en la faringe, 
dificultando la deglución. Cuando las tonsilas están infectadas y 
tumefactas se muestran rojizas, con líneas de material purulento 
blanquecino en su superficie (fig. 15-17). Se infectan en buena parte 
a causa de su estructura. Dado que las tonsilas palatinas tienen crip- 
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Fig. 15.17 Visión bucal de las tonsilas palatinas (flechas). 
Estas tonsilas tumefactas e inflamadas se proyectan hacia el 


interior de la cavidad bucofaríngea. 


y 
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tas profundas y ramificadas, en las que pueden alojarse bacterias de 
la boca, estas criptas pueden taponarse con secreciones linfocitarias 
y células epiteliales descamadas. Subyacentes a las tonsilas palatinas 
hay glándulas seromucosas, que ayudan al lavado de estas criptas. 
No obstante, sus conductos no se abren en el interior de las crip- 
tas tonsilares sino en la superficie de las glándulas. Esta ausencia de 
acción de lavado en las criptas puede explicar la acumulación 
de restos extraños y bacterias que causa la inflamación del tejido. 
Estructuralmente, éstas son las tonsilas más grandes y se hallan 
divididas en lobulillos por las criptas. Cada lobulillo contiene nume- 
rosos nodulillos linfáticos, que a su vez contienen centros germinales 
(fig. 15-18). Los tabiques de tejido conectivo soportan los nodulillos 
de tejido linfático y envuelven la glándula en una cápsula. 


Tonsilas linguales 

Las tonsilas linguales se localizan en la superficie del tercio pos- 
terior de la lengua (v. fig. 15-14). La masa tonsilar es bilateral, ya 
que está dividida en la línea media, lo cual refleja el origen bilateral 
de la lengua. Las tonsilas linguales están compuestas por criptas 
con amplias aberturas y no están ramificadas. Forman hileras de 
nodulillos linfáticos soportados por tabiques de tejido conectivo que 
se encuentran en cada lobulillo de la glándula (fig. 15-19). Estas 
tonsilas también tienen una cápsula de tejido conectivo que las en- 
vuelve. La cápsula está cubierta con epitelio escamoso estratificado 
no queratinizado. Subyacentes a estas tonsilas, entre las glándulas 
mucosas, están los músculos esqueléticos y el tejido adiposo de la 
lengua. Estas glándulas mucosas, cuyos conductos desembocan en 
el interior de la cripta, realizan una acción de lavado. Asimismo, 
debido a que estas tonsilas están localizadas en el suelo posterior de 
la boca, la acción de lavado de la saliva proporciona una limpieza 
efectiva. Por esta razón esta masa tonsilar raramente se inflama. 


Tonsila faringea 

La tonsila faríngea o adenoide está localizada en la pared posterior 
de la porción superior de la nasofaringe. Está sujeta a infecciones 
en la infancia. La tonsila faríngea puede crecer lateralmente desde 
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Fig. 15.18 Histología de la tonsila palatina que muestra 
el epitelio escamoso de revestimiento, criptas profundas 
ramificadas y nodulillos linfáticos organizados. 


No 7 


193 


YA l N 


194 


PRINCIPIOS DE HISTOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA BUCAL 


| la localización en la línea media, rodeando los orificios de las trom- 
| pas auditivas (de Eustaquio). El tejido tonsilar en esta localización 


se denomina tonsila tubárica y puede ser fuente de infecciones de 


la trompa auditiva (de Eustaquio). La tonsila faríngea se diferencia 


de las otras en que es un agregado de linfocitos que no tiene criptas 
pero presenta pliegues ocasionales que aparecen como hendiduras 
en la mucosa (fig. 15-20). Esta tonsila es de estructura variable ya 
que sólo en ocasiones tiene nodulillos linfáticos, que normalmente 


Epitelio 
escamoso 


Fig. 15.19 Histología de la tonsila lingual en la cara 
posterior de la lengua. Obsérvese el epitelio escamoso de 
revestimiento, las criptas cortas y los nodulillos linfáticos. Las 
flechas señalan glándulas mucosas subyacentes. 
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Fig. 15.20 Aspecto histológico de la tonsila faríngea. 
Obsérvese que existen pliegues en el epitelio en vez de 
criptas en el tejido, tejido linfático difuso en vez de nodulillos 
y glándulas seromucosas subyacentes al tejido tonsilar. 


sólo se encuentran en una acumulación superficial de tejido lin- 
foide difuso. El epitelio de recubrimiento está transformado bien 
en epitelio respiratorio bien en epitelio escamoso estratificado. 
Subyacentes a la tonsila hay glándulas mixtas que drenan en la 
superficie del epitelio que recubre el tejido glandular. Esta tonsila 
descansa sobre los músculos de la faringe. 


FUNCIÓN DE LAS TONSILAS 


La función más importante de las tonsilas es la producción de 
linfocitos que protegen al organismo de microorganismos extraños 
inhalados o deglutidos. Los alérgenos pueden ser detectados por 
estas células, que inician el proceso complejo de codificación 
para la producción de anticuerpos. Debido a su capacidad para 
retener esta información los linfocitos se han denominado células 
memoria. Algunos linfocitos se transforman en linfocitos T y 
fagocitan bacterias o liberan sustancias para destruirlos. Otros 
linfocitos se transforman en linfocitos B, que se diferencian en 
células plasmáticas. Estas células secretan anticuerpos que des- 
truyen antígenos. Las células plasmáticas y linfocitos se encuen- 
tran en infecciones crónicas, tales como la enfermedad periodon- 
tal. Las células plasmáticas presentes en el área de las glándulas 
salivares producen IgA, que se une a la porción terminal del área 
intercelular para formar IgA secretora. Algunas sustancias extrañas 
son absorbidas de las criptas de las glándulas hacia el interior de 
la propia glándula y luego destruidas. 


Las tonsilas están situadas idóneamente alrededor de la entrada al 
tubo digestivo para ayudar a proteger el organismo de la invasión 
de microorganismos. Son importantes por la acción antibacteriana 
de los linfocitos T y B, y por la acción de las células plasmáticas 
en la formación de IgA secretora, que neutraliza virus y puede ser 
un anticuerpo para antígenos alimentarios. 


Discusión. El odontólogo debe explorar la boca cuidadosamente, 
debiendo realizarse radiografías. Éstas pueden revelar un cálculo 
en el conducto submandibular, que es la localización más fre- 
cuente para que se encuentren. Como un cálculo interferirá en 
la función glandular salivar deberá extraerse. La palpación por 
el odontólogo puede ayudar a movilizar el cálculo a través del 
conducto. 
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(3 DILEMAS DE LA CIENCIA 
Glándulas salivares y tonsilas 


Además de por la saliva, las glándulas salivares son importantes 
para proporcionar otras muchas sustancias que ayudan a man- 
tener y proteger las diversas estructuras de la cavidad bucal. 
Dos factores de crecimiento que se sintetizan y se segregan por 
la glándula submandibular (EGF y NGF) tienen muchas funciones 
a nivel local y en lugares distantes. Aparte de los factores de 
crecimiento, las glándulas salivares, en combinación con las ton- 
silas, desempeñan un papel fundamental a la hora de organizar 
una respuesta inmunológica eficaz contra la invasión de sus- 
tancias extrañas. Durante la radioterapia por cáncer de la región 
orofacial la función salivar suele reducirse y el paciente padece 
muchas secuelas negativas. Mediante un diagnóstico y trata- 
miento adecuados, muchos de los problemas (p. ej., reducción 
de la producción salivar y aumento de la caries) pueden aliviarse. 
Sin embargo, las funciones inmunológica y de los factores de 
crecimiento no suelen recuperarse. Si la introducción de órganos 
creados por bioingeniería será capaz de restaurar la función y, por 
tanto, de proporcionar una mejor calidad de vida es una cuestión 
que sólo el futuro puede contestar. 
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Definir el origen y los componentes de la cutícula. 
Debatir sobre la composición de la película adquirida 
y la placa. 

Describir la localización y composición del cálculo 
dental. 

Explicar por qué la saliva es importante en la 
determinación de la salud bucal. 


Cálculo serumal 

Corpúsculos salivares 

Cutícula primaria o del 
desarrollo 


Película o película adquirida 
Placa 

Proteína cuticular 
Solución de revelado 
Epitelio reducido del esmalte Zona aprismática 


Hidroxiapatita del esmalte 


SINOPSIS 


Este capítulo describe las sustancias que se forman sobre la super- 
ficie de los dientes y explica cómo se desarrollan. Las biopelículas 
o biofilms microbianos son actualmente de gran interés, ya que 
también están relacionados con los dispositivos médicos implanta- 
bles. La placa dental se compone de una biopelícula. Es importante 
describir esta biopelícula tal como se presenta sobre la superficie 
del organismo y es susceptible de ser analizada, caracterizada y 
tratada con fármacos conocidos. La cutícula primaria es de origen 
celular y se forma antes de la erupción del diente. El resto de pro- 
ductos se originan de la saliva. La cutícula primaria forma la zona 
del epitelio de unión; el resto de epitelio se pierde rápidamente 
después de que los dientes erupcionen, en el contacto incisal u 
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oclusal. La saliva contiene proteínas y glucoproteínas salivares 
que se unen al esmalte o al cemento o dentina expuestos. La saliva 
deposita luego una capa o membrana proteica delgada, denomi- 
nada película, sobre la superficie del diente. La película, si bien 
protege al diente, permite la formación de placa sobre la superficie 
de éste. Esta placa está compuesta de bacterias y proteínas salivares 
que formarán una capa densa que se acumula gradualmente sobre 
la superficie del diente si no se elimina. Las bacterias de la placa 
pueden producir ácidos capaces de provocar la erosión y desinte- 
gración de la superficie del diente. Esto conduce al inicio de la 
caries dental. La caries dental, por tanto, se desarrolla en áreas 
donde no se realiza el cepillado o lavado de la superficie del diente. 
En otros casos es posible que la placa no produzca ácidos pero 
puede llegar a mineralizarse en un cálculo dental. El cálculo dental 
se forma por mineralización de los restos de placa bacteriana en 
un depósito de hidroxiapatita sobre las superficies del esmalte 
y cemento expuesto. La continua adquisición de cálculo dental 
forma un depósito grueso que debe eliminarse, ya que el potencial 
de inflamación o infección del tejido gingival puede conducir a la 
enfermedad periodontal destructiva. 


CUTÍCULA 


La cutícula primaria o del desarrollo se deposita sobre la su- 
perficie del esmalte por los ameloblastos como su última función, 
poco antes de que la corona del diente erupcione en la cavidad 
bucal. En este momento el esmalte formado ha alcanzado un 
espesor de 2-2,5 mm sobre las cúspides y está completamente 
mineralizado. En su acción final los ameloblastos secretan una 
membrana proteica delgada, desestructurada, sobre la superficie 
del diente. En la superficie externa de esta cutícula está el resto de 
las células del órgano del esmalte, denominado epitelio reducido 
del esmalte. Esta membrana celular sobre la superficie del diente 
incluye los ameloblastos y otros restos del órgano del esmalte. Los 
ameloblastos forman la cutícula primaria. 

El epitelio reducido del esmalte se pierde durante la erupción 
de los dientes en la cavidad bucal (fig. 16-1). Sólo la cutícula del 
desarrollo permanece sobre la superficie del diente a medida que 
éste erupciona hacia la función oclusal. Sin embargo, esta cutícula 
no está presente mucho tiempo sobre el esmalte, ya que la abrasión 
por contacto de los dientes opuestos provoca su desgaste. Sólo 
permanece aquella parte que cubre el esmalte en la hendidura 
gingival (fig. 16-2). Esta membrana sirve como inserción de las 
células del epitelio de unión gingival al diente. El epitelio del surco 
está formando continuamente proteínas, que renuevan la adhesión 
gingival a lo largo de su vida. La formación de proteína cuticular 
que inicia la adhesión del epitelio de unión al esmalte, es la función 
más importante de la cutícula primaria. 


© Elsevier. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Corona 
clínica 


Cutícula 
del desarrollo 


Epitelio 
de unión 


Fig. 16.1 Histología de una corona en erupción. En este 


momento el esmalte está cubierto con una cutícula del desarrollo. 
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Fig. 16.2 Esquema de un diente en erupción que muestra la 
posición de la encía y la adhesión del epitelio sobre el esmalte 
cervical. 
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PELÍCULA ADQUIRIDA 


Cuando se lava la superficie del diente, las proteínas y glucoproteí- 
nas salivares son depositadas rápidamente por su fuerte atracción 


La película adquirida proporciona una localización ideal para la 


adhesión de bacterias. Durante la adherencia inicial las bacterias 
son mayoritariamente cocos aerobios, pero con el tiempo la eco- 
logía cambia a bacilos y formas filamentosas. 


por la superficie del esmalte. La capa resultante forma una mem- 
brana delgada, desestructurada, de unos 0,5-1 ¡um de espesor, 
que contrasta con la capa cuticular formada previamente. Esta 
membrana se denomina película o película adquirida (fig. 16-3). 
Aunque la película carece de bacterias cuando se forma, las 
bacterias se adhieren rápidamente a su superficie. La película 
cubre toda la superficie libre del esmalte y puede introducirse en 
cualquier defecto accesible en la superficie del diente, tales como 
una grieta, una fosita o una restauración que sobresale (fig. 16-4). 
Normalmente, las capas de la superficie de los prismas del es- 
malte son rectas y describen un ángulo recto con respecto a la 
superficie del diente. La zona tiene unos 30 um de espesor, con el 
eje longitudinal de los cristales de apatita orientados casi perpendi- 
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Fig. 16.3 Histología de una superficie del esmalte y película 
orgánica desestructurada que cubre los prismas del esmalte, 
en este caso en el área cervical. 


Fig. 16.4 Micrografía electrónica que muestra dos áreas de 
película adquirida libre de bacterias de reciente formación en la 
superficie del esmalte (zona aprismática del esmalte). 
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El baño de la superficie del diente con saliva provoca la formación 
de una delgada membrana orgánica, la película, que en parte pro- 


tege la superficie del diente de la acción de las bacterias bucales. 
Las bacterias de la boca se alojan en cualquier parte donde haya 
una grieta u otro defecto y pueden atacar y penetrar en la película, 
provocando la disolución del esmalte por producción de ácidos. 


cularmente a la superficie del esmalte. Esta área se denomina zona 
aprismática del esmalte. La película adquirida que se encuentra 
sobre esta zona tiene un aspecto granular fino y unos 500 Á de 
espesor cuando se la observa ultraestructuralmente (v. fig. 16-4). 
Si se pierde la película como resultado de una profilaxis bucal se 
forma de nuevo en pocos minutos. Aunque la película adquirida se 
considera protectora para la superficie del esmalte, proporciona un 
lugar de adhesión para las bacterias que forman la placa. 


PLACA 


La fisura central de un molar o un premolar o el borde cervical 
de cualquier diente es el lugar de acumulación y colonización de 
microorganismos bucales (fig. 16-5). Además de las bacterias que 
se adhieren a la película, linfocitos, leucocitos, células epiteliales 
descamadas y masas de mucina pueden alojarse en cualquiera de 
estos lugares (figs. 16-6 y 16-7). Los microorganismos se adhieren 
a la película y utilizan la presencia de restos para la formación 
de ácidos. 

En la inflamación gingival o tonsilar el número de linfocitos 
y leucocitos aumenta (fig. 16-8). Si el análisis microscópico de 
una muestra de saliva revela muchos linfocitos existe tonsilitis. 
Sin embargo, un aumento de leucocitos en la saliva es indicativo 
de inflamación gingival. Estas células se denominan corpúsculos 
salivares (fig. 16-9). Al principio, en la película sólo se encuen- 
tran unas pocas bacterias, pero crecen con rapidez formando una 


Placa en la 
fisura central 


Fig. 16.5 Lesión de caries incipiente en una fisura central 
del esmalte en un molar humano. La placa se ha acumulado 
en esta área. 


o A 


gruesa placa que contiene muy diversos microorganismos. La 
placa inicial cambia rápidamente de composición para incluir 
bacilos y microorganismos filamentosos. Éstos aparecen después 
de unos pocos días, como se muestra en la figura 16-10. 

La composición de la placa también depende de la extensión 
de la enfermedad gingival y de si la localización de la placa es 
supragingival o subgingival. Las lesiones iniciales de caries afectan 
a la zona aprismática del esmalte, ya que las bacterias de la placa 
provocan la disolución de estos cristales de superficie. Una degra- 
dación de los cristales del esmalte se observa clínicamente como 
una mancha parda en la superficie del diente. La figura 16-11 
muestra una visión microscópica de la pérdida de la estructura pris- 
mática del esmalte. La película del esmalte puede descansar sobre 
el área de una lesión inicial en la superficie del diente y puede estar 
cubierta por las bacterias de la placa. Así, una lesión de este tipo 
puede volver a llenarse con restos orgánicos y bacterias (fig. 16-12). 
Los cristales parecen disolverse en un área y estar intactos en un 
área adyacente del esmalte. La placa puede verse mejor cuando 
se utiliza una solución de revelado (0,2% de fucsina básica o del 
colorante rojo eritrosina n.° 3) para determinar si toda la placa se 
ha eliminado. La ventaja de utilizar el colorante n.° 3 es que no 
mancha permanentemente las restauraciones o recubrimientos con 


G N 
t. a 
A Células 
€ epiteliales 
$ 
Fig. 16.6 Imagen microscópica de un frotis salivar que muestra la presencia de células epiteliales descamadas. 
y 
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S 
Bacterias en 
y sobre la 
superficie del 
corpúsculo 
salivar 
Fig. 16.7 Grumos de mucina de la saliva que pueden ; 
adherirse a grietas o imperfecciones en la superficie del esmalte. N 
Fig. 16.9 Corpúsculo salivar. Linfocito con bacterias en su 
a N superficie como se encuentran en la saliva. 
y 
Surco 
gingival 


Cemento 


Leucocitos 


y 
linfocitos 


Recubrimiento 
epitelial 
del surco 


Fig. 16.8 Imagen microscópica del surco gingival. A lo 
largo de la superficie del surco y del diente aparecen leucocitos 
y linfocitos. 


y 


composite. La tinción que permanece después de un rápido lavado 
revela cualquier resto de depósito de placa, como se observa en la 
figura 16-13. Estos depósitos visibles pueden eliminarse mediante 
pulido ulterior. 


Un paciente parece que está padeciendo tonsilitis. El odontólogo 
también encuentra un alto nivel de linfocitos en la saliva. ¿Por qué 
es importante la saliva en la determinación de la salud bucal? 


A. Cocos > bacilos 

B. Cocos > bacilos, formas en mazorca 

‘^ C. Cocos, filamentos > formas en mazorca 
D. Filamentos > formas en mazorca, cocos 


1 día 


3 días 


1 semana 


3 semanas 


Fig. 16.10 Cambios en la composición de la placa en un 
período de 3 semanas.A, En el día 1. B, A los 3 días, 

los cocos y unos pocos filamentos caracterizan la placa. 

C, Después de 1 semana, los organismos filamentosos 
aumentan en número. D, A las 3 semanas, en la placa 
predominan los organismos filamentosos. (Modificada de Avery 
JK: Oral development and histology, 3.* ed., Stuttgart, 2002, 


Thieme Medical.) 
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S 


Bacteria 


Lugar de la lesión Esmalte normal 


Fig. 16.11 Micrografía electrónica de los efectos 
bacterianos sobre la superficie del esmalte. Se muestra 
una lesión inicial en la superficie del esmalte (a la izquierda). 
Obsérvese la pérdida de cristales del esmalte. (Tomada de 
Avery JK: Oral development and histology, 3.* ed., Stuttgart, 
2002, Thieme Medical.) 


Disolución 


del esmalte Esmalte normal 


Bacteria Película 


Defecto en la superficie del esmalte 


Fig. 16.12 Micrografía electrónica de una lesión 

penetrante de caries que aparece en el esmalte (izquierda). 
Se observa la disolución inicial del esmalte y el esmalte normal 
por debajo de la película y la placa (superior derecha). (Tomada 
de Avery JK: Oral development and histology, 3.° ed., Stuttgart, 


2002, Thieme Medical.) 
o S 


CÁLCULO DENTAL 


El cálculo dental es una concreción semejante a una piedra que se 
forma sobre los dientes o las prótesis dentales. Se compone sobre 
todo de fosfato cálcico en forma de hidroxiapatita, que se desa- 
rrolla sobre las paredes celulares orgánicas de la placa bacteriana. 


200 La formación del cálculo dental es inversa a la desmineralización 


de la superficie del esmalte. 


> ° rs pe 


Fig. 16.13 Visión de un área de la hendidura gingival y 
superficie del diente después del uso de una solución de revelado 


e con áreas de placa teñida indicadas por la punta de flecha. y 


COMENTARIO CLÍNICO 


El depósito de cálculo dental puede ocurrir cuando las bacterias 
llegan a calcificarse, formando un depósito semejante a una pie- 
dra. Un agente revelador puede exponer las bacterias de la placa 
para facilitar su eliminación, pero la placa puede reaparecer a me- 
nos que se practique una adecuada higiene bucal preventiva. La 
eliminación de la placa es, por tanto, importante en la prevención 
de la enfermedad gingival y periodontal. 


El cálculo dental aparece sobre los dientes más a menudo cerca 
del orificio de desembocadura del conducto excretor parotídeo, en las 
superficies vestibulares de los molares maxilares y en las superficies 
linguales de los incisivos mandibulares, cerca de los orificios de los 
conductos submandibulares y sublinguales. Después de acumularse 
la placa se inicia la mineralización en la capa interna de la película y 
luego se extiende hacia el interior de la placa suprayacente. La placa 
continúa engrosándose con posteriores depósitos de proteínas de 
placa. Las bacterias calcificadas aparecen como contornos circulares 
(fig. 16-14) y se denominan fantasmas bacterianos. 


COMENTARIO CLÍNICO 


El cálculo salivar es perjudicial para los tejidos gingivales y deberá 
eliminarse mediante detartraje. Esta eliminación frecuentemente 
se acompaña de hemorragia de los tejidos gingivales. No obs- 
tante, la encía cicatriza rápidamente y el sangrado pronto cesa. 
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Bacteria 


Depósito mineral en la placa 


Fig. 16.14 Formación del cálculo dental observada al 
microscopio electrónico. Diminutos cristales minerales llenan 
los fantasmas bacterianos circulares sobre la superficie del 
esmalte. (Tomada de Avery JK: Oral development and histology, 
3.* ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 


Cálculo dental 
(placa calcificada) 


Dentina 
de la raíz 


Fig. 16.15 Cálculo dental sobre una superficie irregular 
de dentina. En el cálculo dental se encuentran diminutos 

cristales minerales (superior) junto con grandes cristales en la 
dentina (inferior). (Tomada de Avery JK: Oral development and 


histology, 3.? ed., Stuttgart, 2002, Thieme Medical.) 


o y 


El depósito del cálculo dental sigue cualquier irregularidad 
de la superficie del diente, como las del esmalte o del cemento 
(fig. 16-15). Por ello el cálculo dental se estructura en forma de 
calcoesferitas a medida que las sales de calcio derivadas de la 
saliva se organizan en los esqueletos orgánicos de las bacterias de 
la placa. A medida que la placa se calcifica pierde su capacidad 
para producir un ambiente ácido. 


G E N 


Encía 


Cálculo 
dental 


Fig. 16.16 El cálculo dental que aparece en esta hendidura 
gingival se relacionará con la formación de bolsas. 


y 


Los cálculos dentales varían tanto en composición como en 
dureza. Los cálculos dentales más duros contienen más materia 
mineral. El cálculo dental se puede desarrollar por encima del 
borde gingival o dentro de la hendidura gingival. El cálculo dental 
subgingival es mucho más duro y se forma con mayor lentitud que 
el cálculo dental supragingival. El cálculo dental subgingival se 
denomina cálculo serumal y suele ser más oscuro, ya que contiene 
líquido seroso y pigmentos sanguíneos. 

En la hendidura gingival se hallan bacterias típicas y cálculo 
dental (fig. 16-16). En el área supragingival se encuentran microor- 


Discusión. La saliva puede revelar otros datos, como la presencia 
de flora bacteriana, linfocitos y leucocitos. El examen micros- 
cópico de la saliva ofrece información sobre la salud de los te- 
jidos bucales. Este estado puede ser indicativo de infección en 
la hendidura gingival, especialmente si existe placa bacteriana. 


O DILEMAS DE LA CIENCIA 
Biopelículas o biofilms 


La superficie del esmalte dental engloba una compleja variedad 
de microorganismos, sustancias adsorbidas, proteínas salivares 

y restos del ambiente bucal que pueden proteger o lesionar al 
diente durante el proceso de formación de caries. Debido a la 
complejidad de la biopelícula, en la actualidad se está empezando 
a investigar la formación de esta estructura, su mantenimiento y 
transformación. Por desgracia, es imposible evitar la formación 
de una biopelícula en la superficie del diente y, de hecho, no sería 
eficaz, porque la saliva también contiene moléculas (p. ej., iones 
calcio y fosfato) que ayudan a remineralizar el esmalte después 
de un ataque de caries. Las primeras preguntas que surgen son 
cuándo se debe mantener o eliminar la biopelícula y si esto debe 
realizarse en realidad. Habrá que determinar si la adición de 
productos químicos a los colutorios bucales y dentífricos puede 
aumentar el efecto protector de la biopelícula a la vez que se 
elimina de forma eficaz su acción cariogénica. 
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Placa supragingival 
Predominantemente bacilos 
y cocos grampositivos 
Muy pocos bacilos gramnegativos 
y formas móviles 


Placa subgingival 


Placa marginal pz 
Mayoría de bacilos y cocos K 
grampositivos 


Algunos bacilos 
gramnegativos y formas 
móviles 

Placa en bolsa 

Predominantemente bacilos 
gramnegativos y formas 
móviles 


de organismos de la placa supragingival con los 


hay bacilos gramnegativos y espiroquetas móviles. 
Los bacilos grampositivos se encuentran en el área 


Medical.) 


Cálculo 


| dental 


Fig. 16.17 Esquema que compara la composición 


organismos subgingivales. En la profundidad de la bolsa 


supragingival y el borde gingival. (Modificada de Avery JK: Oral 
development and histology, 3.* ed., Stuttgart, 2002, Thieme 


ganismos grampositivos y en el área subgingival microorganismos 
gramnegativos (fig. 16-17). Esto se debe a que los microorganis- 
mos grampositivos son aerobios o viven en medio aéreo, mientras 
que los microorganismos gramnegativos son anaerobios o actúan 
mejor sin aire. La acción bacteriana y los depósitos provocan 
inflamación gingival, que afecta a la localización de la adhesión 
gingival en el cemento antes que a la del esmalte cervical. 
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Glosario 


Absorción. Paso de sustancias a través y hacia el interior de los tejidos; un 
proceso vital llevado a cabo por las células en el organismo. 

Ácido desoxirribonucleico (ADN). Ácido nucleico que constituye el 
material genético primario de todos los organismos celulares. 

Ácido lipoteicoico (ALT). Uno de los principales componentes de la pared 
celular de las bacterias grampositivas que se libera cuando la bacteria 
muere. Puede provocar una intensa respuesta inmunitaria asociada con 
el receptor TLR2. 


Aciniforme. Delicados receptores de dolor en el ligamento periodontal. 

Ácino (alvéolo). Dilatación pequeña, terminal, en forma de saco, particular 
de glándulas tales como las glándulas salivares. 

Ácino mucoso. Porción secretora de una glándula mucosa, semejante a 
un saco diminuto. Es la unidad funcional de la glándula. 

Actina. Proteína de la miofibrilla, localizada en la banda I; actuando junto 
con partículas de miosina es responsable de la relajación y contracción 
del músculo. 

Adherencia epitelial (epitelio de unión). Adherencia del epitelio gingival 
a la superficie del diente en la unión gingivodental. 

Adsorción. Adhesión de una sustancia a una superficie o sustrato. 

Adventicia. Capa externa de los vasos dentro del órgano pulpar. 

Agranulocito. Leucocito no granular. 

Agujero apical. Orificio en el ápice de la raíz del diente que da paso a los 
nervios y vasos sanguíneos. 

Agujero ciego. Tejido en la superficie de la lengua, en la unión del cuerpo 
y la base, del que se originan células que migran ventralmente hacia la 
garganta, creando la glándula tiroides. 

Agujero oval. Abertura en el tabique entre los dos atrios (aurículas) del 
corazón. 

Aleta nasal. Zona de contacto epitelial de los procesos nasal medial y 
maxilar durante el desarrollo. 

Alvéolos dentarios. Alvéolos en los que las raíces de los dientes están 
incluidas. 

Ameloblasto. Una de las células diferenciadas de la capa interna del 
órgano del esmalte; de estas células proviene el esmalte de los dientes. 

Amelogénesis. Proceso de producción y desarrollo del esmalte. 

Amelogenina. Proteína que se encuentra en la matriz del esmalte recién de- 
positado. Las amelogeninas se pierden durante la maduración del esmalte. 

Amilasa. Enzima que cataliza la hidrólisis de los almidones en hidratos 
de carbono hidrosolubles más pequeños. 

Anafase. Estadio de la mitosis y meiosis que sigue a la metafase, en el 
que los centrómeros se dividen y las cromátidas se alinean en el huso 
empezando a moverse separadamente hacia los polos. 

Angioblasto. Células mesenquimatosas del embrión que forman células 
y vasos sanguíneos. 

Angstrom. Unidad de longitud de onda equivalente a 0,1 nm (10? mm). 
Se abrevia Á. 

Anillo de Waldeyer. Anillo de tejido tonsilar que rodea la orofaringe. 
Está compuesto por las tonsilas palatinas localizadas lateralmente, la 
tonsila lingual en la base de la lengua y la tonsila faríngea en el área 
posterior de la faringe. 

Anquilosis. Fusión de dos tejidos mineralizados sin ligamento periodontal 
interpuesto, por lo general debida a un traumatismo. 

Anticuerpo. Proteína que se produce en el organismo en respuesta a la inva- 
sión por un agente extraño o antígeno y que tiene una reacción específica. 
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Aparato de barra terminal. Condensaciones localizadas de sustancia 
citoplasmática asociadas con la membrana celular del área apical del 
ameloblasto funcional. 


Aparato o complejo de Golgi. Continuación del retículo endoplásmico. 
Es una estructura semejante a una copa dentro de las células formada 
por sáculos en donde los hidratos de carbono forman cadenas secun- 
darias de glucoproteínas. 

Arco branquial (arco faríngeo). Una de las series de barras mesodérmicas 
localizadas entre las hendiduras branquiales. Durante los estadios em- 
brionarios los arcos contribuyen a la formación de la cara, maxilares y man- 
díbula, y cuello. En las especies superiores sólo aparecen vestigialmente. 

Arco faríngeo. Tejidos que hacen relieve alrededor de los lados de la 
faringe en forma de barras; cada arco está separado por surcos verticales 
en los lados laterales del cuello en la 5.* semana. 

Arcos aórticos. Serie de conductos arteriales que rodean la faringe em- 
brionaria dentro del mesénquima de los arcos branquiales. 

Área de inversión. Proceso de depósito en una zona de reabsorción. 

Área internasal. Distancia entre las narinas. 

ARN (ácido ribonucleico). Transporta información a los lugares de sínte- 
sis de proteínas propiamente dichos localizados en el citoplasma celular. 

Arteria auricular profunda. Uno de los vasos principales que aportan 
sangre a la articulación temporomandibular. 

Arteria carótida externa. Principal aporte de sangre para cara, cuello y 
encéfalo después de las 7 semanas de desarrollo. 

Arteria carótida interna. Aporta sangre a la cara, el cuello y el encéfalo 
después de las 7 semanas de desarrollo; luego continúa irrigando el 
encéfalo en desarrollo. 

Arteria faríngea ascendente. Uno de los vasos principales que aportan 
sangre a la articulación temporomandibular. 

Arteria temporal superficial. Uno de los vasos principales que aportan 
sangre a la articulación temporomandibular. 

Arteria timpánica anterior. Uno de los vasos principales que aportan 
sangre a la articulación temporomandibular. 

Arterias carótidas comunes. Vasos del tercer arco aórtico que más tarde 
irrigan el cuello, la cara y el encéfalo. 

Arteriolas terminales. Vasos sanguíneos de 10 a 15 um de diámetro 
presentes en el órgano pulpar. 

Articulación temporomandibular (ATM). Articulación formada entre 
la cabeza o cóndilo de la mandíbula y la fosa mandibular (concavidad 
del hueso temporal). 

Articulaciones esfenoetmoidal y esfenooccipital. Bandas interpuestas de 
cartílago que existen entre los huesos etmoides, esfenoides y occipital 
en la línea media durante el período de crecimiento craneofacial. 

Asa cervical. Borde libre de crecimiento del órgano del esmalte. Aquí las 
capas celulares epiteliales interna y externa del esmalte se continúan 
una con otra. 

Asimilación. Transformación del alimento en tejidos vivos. 

ATM. Véase articulación temporomandibular (ATM) 

Auriculotemporal. Ramo del nervio trigémino que inerva la articulación 
temporomandibular. 

Axón. Aquella prolongación de una neurona por la que viajan los impulsos 
a distancia desde el cuerpo de la neurona. 

Bandas de Hunter-Schreger. Bandas alternantes claras y oscuras en 
el esmalte que son el resultado de la absorción y reflexión de la luz 


203 


204 


GLOSARIO 


causadas por diferencias en la orientación de grupos adyacentes de 
prismas del esmalte que se originan en la unión amelodentinaria y se 
extienden hacia la superficie externa del esmalte. 


Bandas de tracción del paladar. Haces de fibras de colágeno que unen 
firmemente la mucosa bucal al hueso subyacente del paladar duro. 


Barro dentinario. Partículas finas de restos de dentina cortada, en los 
túbulos dentinarios, que se producen en la preparación de una cavidad. 


Base del cráneo. Porción inferior del cráneo que constituye el suelo de 
la cavidad craneal. 


Basión. Punto craneométrico localizado en el punto medio del borde 
anterior del agujero magno en el plano sagital medio. 


Basofílico. Relacionado con estructuras que se tiñen con un colorante 
básico (de los que el más frecuente es la hematoxilina), incluidos el 
núcleo y los ribosomas. 


Basófilos. Leucocitos granulocíticos que se encuentran en los vasos san- 
guíneos pulpares. 

Bifurcación pulpar. Zona de ramificación del órgano pulpar, que da lugar 
a los dientes multirradiculares. 


Blastocisto. Estadio posmórula del desarrollo; una blástula con una ca- 
vidad rellena de líquido. 


Bolsas faríngeas. Surcos que separan cada arco faríngeo. 


Borde bermellón. Porción rojiza expuesta de los labios. Este color se 
debe a un epitelio delgado con la presencia de eleidina (una proteína 
transparente) en las células y a la posición superficial de los vasos 
sanguíneos. 


Borde rugoso. Área replegada de la membrana plasmática del osteoclasto 
que bordea la zona de reabsorción. 


Botón gustativo. Receptor del gusto en la lengua y en la orofaringe. Una 
de las varias células en forma de copa orientadas en ángulo recto a la 
superficie del epitelio. Los botones gustativos constan de células de 
soporte y gustativas y se localizan en las papilas foliadas, fungiformes 
y circunvaladas. 


Branquial. En forma de barra; que se parece a las branquias de un pez. 


Cabeza de la mandíbula o cóndilo mandibular. Proyecciones óseas 
redondeadas de la mandíbula que se articulan con la fosa mandibular 
del hueso temporal. 


Caída. Caída de la dentición decidua causada por la reabsorción fisiológica 
de las raíces, la pérdida de la estructura del hueso de soporte y por tanto 
la incapacidad de estos dientes para resistir las fuerzas masticatorias. 


Calcificación difusa. Depósitos calcificados irregulares a lo largo de haces 
de fibras de colágeno o vasos sanguíneos en la pulpa o en otra parte. 
Se considera un proceso patológico. 


Calcoesferita. Uno de los pequeños cuerpos globulares formados durante 
el proceso de calcificación por unión química entre las partículas de 
calcio y la sustancia orgánica albuminosa de la sustancia intercelular. 


Cálculo. Concreción anormal dentro del organismo, normalmente formada 
por sales minerales y a menudo depositada alrededor de un fragmento 
diminuto de material inorgánico, el núcleo. Véase también cálculo 
dental, cálculo serumal. 


Cálculo dental. Concreción semejante a una piedra formada sobre los 
dientes, una prótesis o en los conductos salivares. Varía de color del 
amarillo cremoso al negro y en su mayoría está compuesto por fosfato 
cálcico. 


Cálculo serumal. Cálculo subgingival; se denomina así ya que es en parte 
el resultado de exudación de suero. 


Cálculos pulpares adheridos o dentículos. Tejidos mineralizados que 
están parcialmente fusionados con la dentina de la pulpa coronal o 
conducto radicular. 


Cálculos pulpares o dentículos. Masas calcificadas de sustancia seme- 
jante a la dentina localizadas dentro de la pulpa o incluidas en ella, o 
adheridas a la pared dentinaria. Estos cálculos pueden aparecer como 
resultado de envejecimiento o traumatismo. Pueden estar libres, in- 
cluidos o adheridos a la dentina. 


Cálculos salivares. Concentraciones de fosfato cálcico (cálculos salivares 
o sialolitiasis) que se encuentran dentro de una glándula o conducto 
salivar, más frecuentemente en el conducto excretor principal de la 
glándula submandibular (conducto de Wharton). 


Capa basal de Weil. Véase zona acelular. 
Capa cementoide. Véase cemento intermedio. 


Capa granular de Tomes. Capa delgada de aspecto granular de dentina 
defectuosa localizada a lo largo de la superficie de la raíz adyacente al 
cemento cuando se observa con microscopio. Es adyacente a la zona 
periférica de la dentina radicular hialinizada a modo de una capa fina 
hipomineralizada y se forma por odontoblastos no orientados. 

Capa parietal. Red compuesta de axones mielinizados y amielínicos 
(plexo de Raschkow). 

Capilares. Tubos tapizados de endotelio que forman una red entre los 
odontoblastos. 


Cápsula auditiva. Cartilago del embrión que se desarrolla en el laberinto 
óseo del oído interno. 

Cartílago. Tejido conectivo fibroso caracterizado por la ausencia de vasos 
y una consistencia firme. Forma la mayoría del esqueleto temporal del 
embrión. Véase también cartílago hialino. 


Cartílago basioccipital. Uno de los elementos esqueléticos más tem- 
pranamente formados en el área craneofacial, localizado posterior al 
cartílago esfenoidal. 


Cartílago de Meckel. Componente esquelético inicial del primer arco 
branquial. Es el cartílago de soporte del arco mandibular en el embrión. 
Se articula con los huesecillos del oído medio en desarrollo para formar 
la articulación temporomandibular primaria. 


Cartílago elástico o fibrocartílago. Cartílago que contiene fibras elás- 
ticas. 

Cartílago hialino. Sustancia flexible, semitransparente y elástica com- 
puesta de una matriz fibrilar de colágeno y condrocitos en lagunas. 


Cartílago y hueso esfenoides. Cartilago que es posterior al etmoides. 
Más tarde forma las alas del esfenoides que se extienden lateralmente 
por debajo del encéfalo. 


Cartílagos de la base del cráneo. Cartílagos que se originan para soporte 
del encéfalo, de los cuales provienen las cápsulas para los sentidos 
auditivo y de la olfacción. 


Cartílagos de los arcos branquiales. Cartílagos que se encuentran en los 
arcos branquiales del embrión. 


Cartílagos laríngeos. Cartílagos que aparecen en el cuarto arco. 


Célula. Unidad más pequeña de la estructura viva capaz de existir inde- 
pendientemente. 


Célula basal. Tipo de célula que se encuentra en el botón gustativo, en 
íntimo contacto con la lámina basal, que tiene un ritmo de renovación 
de aproximadamente 10 días. Se cree que se originan de las células 
epiteliales circundantes. 

Célula de Schwann. Célula que forma la vaina de mielina de los nervios 
y se observa en asociación con todos los nervios de la pulpa. 

Células de la vaina radicular (vaina de Hertwig). Capas epiteliales 
externa e interna del órgano del esmalte fusionadas que se extienden 
más allá de la región de la corona para envolver la raíz en desarrollo. 


Células de Langerhans. Células claras o dendríticas que se encuentran en 
las capas profundas y superficiales de la epidermis y el epitelio bucal. 

Células de Merkel. Células localizadas en la capa basal del epitelio gingi- 
val; se cree que son de origen epitelial. Actúan como receptores táctiles. 

Células de soporte o sustentaculares. Células que se sitúan en la periferia 
del botón gustativo. 

Células del epitelio externo del esmalte. Células que cubren el órgano 
del esmalte. 

Células ectodérmicas. Células que formarán la cubierta externa (epitelio) 
del cuerpo del embrión. 

Células memoria. Otro nombre para los linfocitos debido a su capacidad 
para retener información codificada para la producción de anticuerpos. 
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Células mesenquimatosas indiferenciadas. Células que se encuentran 
en la pulpa normal que pueden actuar y/o diferenciarse en muchos 
fenotipos celulares pulpares. 

Células mioepiteliales. Células epiteliales contráctiles en forma de huso 
con cuerpos y prolongaciones estrelladas que se encuentran en glán- 
dulas salivares y sudoríparas. Están localizadas en la porción terminal 
de los ácinos de la glándula salivar y se cree que tienen capacidad 
contráctil que facilita el movimiento de la secreción glandular en el 
interior de los conductos. 


Células musculares lisas. Células cuya contractilidad está bajo control 
del sistema nervioso autónomo. 

Células plasmáticas. Células derivadas de linfocitos B que sintetizan y se- 
cretan inmunoglobulinas activamente en un extenso retículo endoplás- 
mico rugoso. En condiciones apropiadas, la estimulación de un antígeno 
induce la proliferación y alteración morfológica en los linfocitos B para 
formar células plasmáticas. 

Cementículos. Cuerpos esféricos calcificados compuestos de cemento que 
se extienden libremente dentro del ligamento periodontal, adheridos al 
cemento o incluidos en él. 

Cemento. Tejido conectivo semejante al hueso que cubre el diente desde la 
unión amelocementaria hasta el agujero apical rodeándolo. El cemento 
no contiene vasos sanguíneos (avascular) ni tiene inervación (aneural). 
Véase también cemento acelular, cemento celular. 

Cemento acelular. Aquella parte del cemento que cubre de un tercio a 
la mitad de la raíz adyacente a la unión amelocementaria. Consta de 
fibras de colágeno y sustancia fundamental. 

Cemento celular. Aquella parte del cemento que cubre de la mitad apical 
alos dos tercios de la raíz de un diente. Este cemento es más abundante 
en el ápice de la raíz. 

Cemento intermedio. Depósito de las células de la vaina radicular epi- 
telial sobre la superficie de la raíz formado durante la formación de la 
raíz. Puede denominarse enameloide. 

Cementoblasto. Célula cúbica grande que se encuentra sobre la superficie 
del hueso y que es activa en la formación de cemento. 

Cementocito. Célula situada en la laguna del cemento celular. De su 
superficie libre se extienden numerosas prolongaciones citoplasmáticas. 

Centriolo. Uno de los dos cilindros cortos que aparecen cerca del núcleo 
que migran hacia polos opuestos de la célula durante la división celular. 

Centrómero. Porción estrechada del cromosoma donde se unen las cro- 
mátidas. 

Centros germinales. Lugares activos de formación de linfocitos. 

Cerebelo. Parte del encéfalo situada posteriormente al tronco del encéfalo, 
primariamente responsable de la coordinación voluntaria de la actividad 
muscular. 

Ciclo celular. Serie de fases separadas mediante las cuales los componen- 
tes de la célula se dividen. 

Cierre o fusión de los procesos palatinos. Episodio de crecimiento final 
que provoca el contacto de los procesos palatinos en la línea media. 
Cigoma. Apófisis del hueso temporal que conecta con el hueso cigomático. 

Cigoto. Célula fecundada producida por la unión de dos gametos. 

Cimógeno. Precursor inactivo que es activado por una enzima. Gránulos 
en células serosas de glándulas secretoras de enzimas, tales como las 
glándulas salivares y el páncreas. 

Circulación pulmonar. Sangre que abastece a los pulmones mediante 
vasos del sexto arco. 

Citoplasma. Protoplasma de una célula localizado en el área que circunda 
el núcleo. 

Citosol. Parte semilíquida del citoplasma en la que las organelas están 
suspendidas y los solutos disueltos. 

Col. Depresión en forma de valle en el plano linguofacial de la encía 
interdentaria. Se acomoda a la forma del área de contacto interproximal. 

Colágeno. Proteína de alto peso molecular compuesta de varios tipos es- 
tructurales que varía en diámetro y normalmente está dispuesta en haces. 
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Cóndilo. Véase cabeza de la mandíbula o cóndilo mandibular. 

Condroblastos. Células que se originan del mesénquima y forman el 
cartílago. 

Conductividad. Capacidad de un sistema eléctrico o de otra clase para 
transmitir sonido, calor, luz o energía electromagnética; un proceso 
vital llevado a cabo por células en el organismo. 

Conducto. Tubo con paredes bien definidas para el paso de excreciones 
o secreciones. 

Conducto auditivo externo. Conducto que conduce hacia el oído medio, 
desarrollado de la profundidad de la primera hendidura faríngea. 

Conducto de Stenon. Conducto tapizado de epitelio que drena la glándula 
parótida y cuyo orificio está cerca del segundo molar maxilar. 

Conducto de Wharton. Conducto que drena la glándula submandibular 
y se abre bajo la lengua después de unirse al conducto de la glándula 
sublingual. 

Conducto estriado. Conducto glandular intralobulillar que secreta saliva 
y está implicado en el transporte iónico. El conducto está localizado 
entre los conductos intercalado e interlobulillar y se denomina así por 
las estriaciones basales producidas por el replegamiento de la mem- 
brana basal dentro de las células. 

Conducto intercalado. Conducto terminal que recoge secreciones de 
los ácinos. 

Conducto nasolagrimal. Conducto que se extiende desde la glándula 
lagrimal del ojo a la mucosa nasal interna. 

Conducto radicular. Extensión de la pulpa desde la zona coronal hasta el 
ápice de la raíz. Véase también conducto radicular accesorio. 

Conducto radicular accesorio. Conducto secundario que se extiende 
desde la pulpa hasta la superficie de la raíz; normalmente se encuentra 
cerca del ápice de la raíz. 

Conducto tirogloso. Cordón epitelial por el cual la glándula tiroides 
permanece unida a la lengua mientras desciende desde el agujero ciego 
por delante de la tráquea; más tarde se solidifica y al final desaparece. 

Conductos de Havers. Estos conductos nutricios se localizan en el hueso 
cortical y se extienden en la dirección del eje longitudinal del diente. 

Conductos de Volkmann. «Conductos perforantes» que entran en el 
hueso en ángulos rectos u oblicuos y establecen un sistema continuo 
que contiene los nervios y vasos sanguíneos del hueso y que conecta 
con el sistema haversiano. 

Cordón gubernacular (gubernáculo del diente). Banda de tejido fibroso 
que conecta el saco dental con la mucosa alveolar. Este cordón puede 
actuar en la erupción del diente. 

Corona anatómica. Aquella porción del diente cubierta por esmalte. 

Corona clínica. Aquella porción de la corona expuesta y visible en la 
cavidad bucal. 

Corpúsculo de Pacini. Terminación nerviosa laminar que actúa en la 
percepción de presión. 

Corpúsculo salivar. Uno de los leucocitos o linfocitos que se hallan en 
la saliva. 

Craneal. Que pertenece al cráneo, específicamente aquellos huesos que 
cubren el encéfalo. 

Crecimiento intersticial (endógeno). Crecimiento por expansión de la 
matriz mediante depósitos celulares dentro de la propia matriz. 

Crecimiento por aposición (exógeno). Depósito de sustancias celulares 
sucesivas que se depositan sobre las ya existentes. 

Cresta neural. Cresta ganglionar, una banda de células ectodérmicas 
que aparece a lo largo de cada lado del tubo neural embrionario en el 
momento del cierre. 

Cripta del diente. Espacio rellenado por el folículo dental y el diente en 
desarrollo dentro del proceso alveolar. 

Criptas. Depresiones en forma de hoyo o recesos tubulares en una su- 
perficie libre. 

Cristales del esmalte. Cristales de hidroxiapatita que se encuentran en los 
prismas del esmalte. Se forman durante la mineralización del diente. 
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Cromátidas. Pareja de hebras cromosómicas, unidas en el centrómero, 
que forma un cromosoma en la metafase. 

Cromosomas. En las células animales, una estructura en forma de bas- 
toncillo en el núcleo que contiene un filamento lineal de ADN que 
transmite información genética. 

Cuerpo celular. Parte de la neurona que contiene el núcleo y el citoplasma. 

Cuerpo ultimobranquial. Tejidos resultantes del desarrollo de la sexta 
bolsa faríngea. 

Cúmulos angiogénicos. Origen de angioblastos localizados en el meso- 
dermo visceral durante la 3.* semana de la vida prenatal. 


Cutícula del desarrollo. Véase cutícula primaria. 

Cutícula primaria. Delgada película en la superficie del esmalte de un 
diente no erupcionado. Es la proteína producida por los ameloblastos 
antes de su muerte y se cree que protege al esmalte hasta su maduración 
completa. 

DDM. Disfunción dolorosa miofascial. 

Dehiscencia. Pérdida de hueso alveolar en la raíz coronal. 


Dendrita. Componente de la neurona que recibe impulsos y los conduce 
hacia el cuerpo celular. 

Dentición mixta. Posesión simultánea de dientes primarios y permanentes. 

Dentición primaria o decidua. Dientes primarios (20) que funcionan 
durante los 8 primeros años de vida y luego se exfolian, proporcionando 
espacio para los dientes permanentes. 

Dentículos. Cálculos pulpares. 

Dentículos falsos. Capas concéntricas de tejido calcificado. 


Dentina. Cuerpo amarillento del diente. Rodea la pulpa y subyace al es- 
malte en la corona y al cemento en las raíces de los dientes. Compuesta 
de un 20% de matriz orgánica, que en su mayoría es colágeno, y un 
10% de agua. La fracción inorgánica (70%) es hidroxiapatita, con algo 
de carbonato, magnesio y flúor. Véase también dentina intratubular 
o peritubular y dentina del manto. 

Dentina circumpulpar. Porción interna de la dentina localizada cerca del 
órgano pulpar del diente. 

Dentina de respuesta. Depositada tras un traumatismo en el diente por 
odontoblastos originales. 


Dentina del manto. Porciones depositadas inicialmente de la dentina for- 
mada inmediatamente adyacente al esmalte. No contiene sialoproteína 
de la dentina o fosfoproteína de la dentina en la matriz extracelular y 
se mineraliza mediante vesículas de la matriz. 


Dentina esclerótica (transparente). Dentina en la que los túbulos están 
ocluidos con mineral. Ocurre por lo general en individuos ancianos, 
especialmente en las raíces de los dientes. Se cree que el líquido den- 
tinario sobresaturado con Ca** y fosfato cuando no está mantenido 
por un odontoblasto viable cristaliza de forma espontánea y ocluye el 
túbulo dentinario, lo que evita un mayor compromiso y proporciona 
protección contra agresiones futuras. 

Dentina globular. Áreas de crecimiento defectuoso con espacios inter- 
globulares subyacentes al esmalte y la superficie de la raíz. 

Dentina intratubular o peritubular. La matriz dentinal que rodea inme- 
diatamente el túbulo dentinario. 

Dentina peritubular. Zona de dentina que forma la pared de los túbulos 
dentinarios. Esta dentina tiene un 9% más de contenido mineral que el 
resto de la dentina intertubular. 

Dentina reparativa (dentina terciaria). Depositada después de un trauma- 
tismo del diente por odontoblastos de reposición. Una reacción defensiva 
por medio de la cual la formación de tejido duro aísla totalmente la pulpa 
del lugar de la lesión. Análoga a la formación de cicatriz en la piel. 

Dentina secundaria. Depósito de dentina circumpulpar formada después 
de la erupción del diente. 


Dentina terciaria. Véase dentina reparativa (dentina terciaria). 
Dentina transparente. Véase dentina esclerótica (transparente). 


Dentinogénesis. Proceso de formación de la dentina en el desarrollo de 
los dientes. 


Depósito de incremento. Depósito de material en cantidades discontinuas 
más que un depósito constante. Depósito regularmente recurrente de 
esmalte, hueso, dentina o cemento. 


Deriva. Movimiento de un diente a una posición de mayor estabilidad. 

Deriva mesial. Movimiento general de un diente o dientes, anteriormente, 
hacia la línea media de la mandíbula o maxilar. 

Dermatomos. Porción lateral dorsal del somito del embrión. Estas células 
forman la dermis, el tejido subcutáneo y el tejido de soporte del tubo 
digestivo. 

Dermis. Se origina del mesodermo subyacente a la epidermis. La dermis 
y la epidermis juntas forman la piel. 

Desmosoma. Unión celular. Consta de una placa densa cerca de la super- 
ficie celular que se relaciona con una estructura similar en una célula 
adyacente, entre las cuales hay delgadas capas de material extracelular. 

Diáfisis. Cuerpo de un hueso largo. 

Diafragma epitelial. Porción curvada hacia dentro de la vaina radicular 
al inicio del desarrollo de la raíz, importante durante la formación de 
ésta. Estrecha la anchura de la abertura cervical de la raíz. 


Diferenciación. Proceso por el cual las células adquieren caracterís- 
ticas celulares individuales desde un estado indiferenciado, esto es, 
especialización. 

Difiodonto. Especies que desarrollan dos denticiones separadas a lo largo 
de la vida. 


Disco articular (de la articulación temporomandibular). Disco fibroso 
que separa las cavidades superior e inferior de la articulación. 

Disco embrionario. Disco pequeño, que se convertirá en el embrión, 
formado después de la implantación cuando se desarrollan dos cavi- 
dades pequeñas a cada lado de la masa de células internas y se sitúa 
en el centro. 

Discos intercalados. Marcas transversales que aparecen en haces de fibras 
musculares a medida que se desarrolla el tubo cardíaco. 

Discrepancia incisiva o pasivo de incisivos. Sucesión de grandes incisivos 
permanentes que reemplazan a los primarios. La relación de tamaño de 
los dos incisivos de las dos denticiones. 


Distrofia. Trastorno que se origina por nutrición deficiente o incorrecta. 

Ectomesénquima (células de las crestas neurales) mesodermo. Forma 
los ganglios espinales y otras muchas estructuras del cuerpo. 

Eleidina. Proteína vinculada a la queratina y el protoplasma, pero más 
transparente que la proteína queratina. 


Elevación de los procesos palatinos. Proceso durante la 8.° semana 
prenatal por el cual las porciones posteriores de los procesos palatinos 
avanzan juntas, impulsando a la lengua anterior e inferiormente y 
haciendo que los procesos palatinos se deslicen por encima de la lengua. 


Enamelina. Una de las proteínas orgánicas que componen el esmalte. 

Enameloide. Capa fina desestructurada de sustancia que puede ser una 
forma de esmalte que es depositada por la vaina radicular. 

Encía. Tejido blando que rodea los cuellos de los dientes erupcionados que 
cubre el proceso alveolar. La encía consta de tejido conectivo fibroso 
envuelto por la mucosa. Véase también encía adherida, encía libre, 
encía interdental. 

Encía adherida. Parte de la mucosa bucal que está firmemente unida al 
cuello del diente y al proceso alveolar. 

Encía interdental. Tejido blando entre dientes adyacentes que contactan 
en la misma arcada. 

Encía libre. Porción de la encía que rodea el diente y no está directamente 
adherida a la superficie de éste; pared externa del surco gingival. 

Endocondral. Relacionado con el tipo de formación ósea que se produce 
dentro del cartílago y lo reemplaza. 

Endocrina. Se refiere a glándulas de secreción interna que liberan su(s) 
producto(s) de secreción, hormonas, directamente en el torrente circu- 
latorio en vez de a través de un sistema de conductos. 

Endodermo (entodermo). La más interna de las tres capas germinales 
del embrión. 
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Endometrio. Mucosa que tapiza el útero. 
Endomisio. Envoltura de una fibra muscular individual. 


Envoltura nuclear. Membrana que limita el núcleo compuesta de dos 
capas fosfolipídicas similares a la membrana plasmática de la célula. 


Eosinófilos. Leucocitos bilobulados granulocíticos, un poco más grandes 
que un neutrófilo, que constituyen del 1% al 3% de los leucocitos del 
organismo. 

Epidermis. Capa celular avascular superficial de la piel que se desarrolla a 
partir de las células ectodérmicas superficiales. Consta de cinco capas; 
éstas son de la capa más interna a la más externa: 1) basal, 2) espinosa, 
3) granulosa, 4) clara (lúcida) y 5) córnea. 

Epífisis. Extremo de un hueso largo que se encuentra opuesto al cuerpo 
(diáfisis). 

Epimisio. Cubierta de un fascículo o haz muscular (un grupo de fibras 
musculares). 


Epitelio. Capa avascular celular que cubre todas las superficies libres del 
organismo, internas y externas, y el revestimiento de los vasos. Cons- 
ta de células y cantidades pequeñas de sustancia intercelular. Véase 
también epitelio interno del esmalte. 

Epitelio de unión. Adhesión epitelial. Aquel epitelio que se adhiere a la 
superficie del diente en el fondo de la hendidura gingival constituido 
por una o más capas de células no queratinizadas. 

Epitelio escamoso o plano. Compuesto de una única capa de células 
semejantes a escamas planas, como en el recubrimiento de los alvéolos 
pulmonares, o estratificado, como en el epitelio bucal. 

Epitelio estratificado. Tipo de epitelio compuesto de una serie de capas. 
Las células de cada una pueden variar en tamaño y forma, como se 
observa en la piel y algunas mucosas. 


Epitelio interno del esmalte. Células que tapizan la concavidad del 
órgano del esmalte en los estadios de caperuza y campana inicial 
del desarrollo del diente y se diferencian en ameloblastos. 


Epitelio reducido del esmalte. Las cuatro capas del órgano epitelial del 
esmalte compactadas que permanecen en la superficie del esmalte des- 
pués de completar su formación y que se fusionan (junto con la cutícula 
de desarrollo) con el ectodermo bucal para formar el epitelio de unión. 


Epitelio seudoestratificado. Tipo de epitelio con todas las células en 
contacto con la lámina basal pero no con la superficie. 


Equilibrio. Sentido del equilibrio controlado por los órganos vestibulares 
que se localizan en el oído interno. 


Eritrocitos. Hematíes. 


Erupción del diente. Proceso por el cual emergen los dientes en el interior 
de la cavidad bucal; un estado coordinado con el crecimiento de la 
raíz y la maduración de los tejidos que rodean el diente, incluido el 
hueso alveolar. 


Esbozo. Condensación inicial de células embrionarias a partir de la que 
se desarrolla un órgano o porción corporal. 


Escamoso. Relacionado con la escama plana, como la del hueso temporal. 


Esclerotomo. Parte del somito que consta de tejido mesenquimatoso que 
se desarrolla en vértebras y costillas. 


Esmalte aprismático. Esmalte formado sin ningún prisma o forma pris- 
mática que se encuentra sobre todo en la región cervical del diente. 
Esmalte nudoso. Esmalte localizado en los vértices de las cúspides en el 
que los prismas o grupos de prismas se retuercen, incurvan y entrelazan. 

Se observa ultraestructuralmente. 

Espacio de deriva. La diferencia de espacio en la arcada requerida pa- 
ra los dos molares primarios y los premolares permanentes que los 
reemplazan. El espacio de deriva en el maxilar es de 1,3 mm y en la 
mandíbula de 3,1 mm. 

Espacios intersticiales. Espacios entre grupos o haces de fibras periodontales. 

Estadio de campana. Estadio del desarrollo del diente caracterizado por la 
diferenciación de las células del epitelio interno del esmalte en ameloblas- 
tos y la diferenciación de las células de la cresta neural en odontoblastos. 
Incluye la formación del contorno de la futura corona por estas células. 


GLOSARIO 


Estadio de caperuza. Parte del desarrollo del diente; un estadio inicial 
en la formación del órgano del esmalte que sigue al estadio de yema. 

Estadio de protección. Estadio de formación y adhesión de la placa. 

Estadio de quiescencia. Período de inactividad. 

Estadio de yema. Estadio inicial del desarrollo del diente; el órgano 
del esmalte se desarrolla de esta estructura. La papila dental se sitúa 
adyacente a la yema epitelial y el saco dentario encierra a ambos. 

Estomodeo. Futura cavidad bucal del embrión; invaginación tapizada por 
ectodermo de la superficie. 

Estrato intermedio. Capa celular epitelial del órgano del esmalte que 
se sitúa externa y adyacente al epitelio interno del esmalte y se une 
a éste mediante desmosomas. El estrato intermedio actúa como filtro 
molecular permitiendo que moléculas específicas entren o salgan de la 
capa de ameloblastos. Estrato intermedio también se refiere a la capa 
intermedia de los epitelios no queratinizados. 

Estrato superficial. Tercera capa o capa superficial del epitelio en la 
mucosa de revestimiento compuesta de células aplanadas, muchas de 
las cuales contienen pequeños núcleos ovales. 

Estrías de Retzius. Líneas que reflejan sucesivos depósitos de incremento 
de esmalte mineralizado. 

Estroma. Armazón de soporte de una glándula, tales como la cápsula y 
las trabéculas, en lugar del parénquima funcional. 

Etiología. Estudio del origen o causa de una enfermedad. 

Etmoides. Cápsula nasal cartilaginosa. 

Excreción. Proceso de eliminación, evacuación o liberación de sustancias 
por las células del organismo. 

Exfoliar. Desprenderse o eliminar algo de la superficie del organismo, 
como en la caída de los dientes de los maxilares o la mandíbula. 

Exocitosis. Liberación de producto(s) de secreción de la célula, preser- 
vando la membrana celular por medio de la fusión de las vesículas 
secretoras con la membrana celular. 

Exocrinas. Determinadas glándulas que liberan su(s) producto(s) de 
secreción en el interior de un sistema de conductos. 

Expresión génica. Proceso de replicación en que la información codifica- 
da para diferentes funciones es transferida entre moléculas. 

Factor de crecimiento epidérmico (EGF). Elemento presente en la saliva 
que puede ayudar a la cicatrización de la mucosa bucal lesionada. 

Factor de crecimiento nervioso (NGF). Proteína que estimula el creci- 
miento, organización y mantenimiento de las neuronas simpáticas y de 
algunas neuronas sensitivas. 

Factor de discrepancia incisiva. Reemplazamiento de los incisivos pri- 
marios pequeños por otros permanentes más grandes. 

Factores de crecimiento. Sustancias químicas que inducen a las células 
a iniciar procesos celulares específicos, incluyendo la síntesis de ADN 
de una manera temporal y espacial específicas. 

Fagocito. Cualquier célula capaz de ingerir partículas de sustancias. 

Fagocitosis. Ingerir y destruir bacterias y otras sustancias extrañas; denota 
la acción de las células fagocitarias. 

Fase eruptiva funcional. Fase en la que los dientes alcanzan el contacto 
incisal u oclusal y luego experimentan movimientos eruptivos funcio- 
nales, que incluyen compensación para el crecimiento de la mandíbula 
y desgaste oclusal del esmalte. 

Fase eruptiva prefuncional. Fase de erupción que empieza con el inicio 
de la formación de la raíz y termina cuando los dientes alcanzan el 
contacto oclusal. 

Fase extracelular. Fase de reabsorción en la que el mineral es separado 
del colágeno y es disgregado en fragmentos pequeños. 

Fase G1. Estadio de replicación de la interfase después de la mitosis; 
estado de reposo inicial en el ciclo celular. 

Fase G2. Fase de quiescencia del estado de posreplicación del ADN del 
ciclo celular. 

Fase intracelular. Fase de reabsorción en la que los osteoclastos ingieren 
fragmentos minerales y continúan la disolución de este mineral. 
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Fase preeruptiva. Estadio del desarrollo preparatorio de la erupción de 
los dientes caracterizado por movimientos de los dientes en crecimiento 
dentro del proceso o apófisis alveolar. 

Fase S (de síntesis). Parte del ciclo celular durante la cual se sintetiza 
ADN. 

Fenestración. Área de hueso alveolar perdido cuando una raíz apical 
penetra el hueso. 

Fibra de colágeno. Fibras blancas del corion de la piel, tendón y otros 
tejidos conectivos. La fibra está compuesta de fibrillas unidas con 
cemento interfibrilar. 

Fibras circulares o circunferenciales. Tipo de fibras dentro del grupo 
de fibras gingivales que se continúan alrededor del cuello del diente y 
resisten el desplazamiento de la encía. 

Fibras de la cresta alveolar. Fibras principales del ligamento periodontal 
que se extienden entre la cresta del hueso alveolar y el cuello del diente. 

Fibras de oxitalano. Tipo de fibras de tejido conectivo químicamente 
diferentes de las fibras de colágeno que se encuentran en el ligamento 
periodontal y la encía. Se muestran similares a las fibras elásticas 
inmaduras. Estas fibras se cree que dan soporte a los vasos sanguíneos 
y a las fibras principales del ligamento periodontal. 


Fibras de Sharpey. Véase fibras perforantes (fibras de Sharpey). 

Fibras del huso. Fibras no formadas entre los centriolos que migran 
durante la profase. 

Fibras gingivales. Uno de los grupos de fibras principales del ligamento 
periodontal que se localiza alrededor de los cuellos de los dientes. 
Fibras interradiculares. Grupo de fibras que se localizan entre las raíces 
de dientes multirradiculares; se extienden perpendicularmente a la 
superficie del diente y al hueso alveolar adyacente y resisten a las 

fuerzas verticales y laterales. 

Fibras perforantes (fibras de Sharpey). Fibras de tejido conectivo pene- 
trantes mediante las cuales el diente se une al hueso alveolar adyacente. 
Estos haces de fibras de colágeno penetran tanto el cemento como el 
hueso alveolar. 

Fibras transeptales. Fibras que se originan en la región cervical de cada 
corona y se extienden a localizaciones similares en las superficies 
mesial y distal de cada diente adyacente. Este grupo de fibras actúa 
resistiendo a la separación de cada diente. 

Fibroblastoclastos. Aquellos fibroblastos que pueden formar y destruir 
fibras de colágeno. 

Fibroblastos. Células alargadas, ovales, fusiformes o aplanadas que se 
encuentran en el tejido conectivo. 


Filtro. Surco vertical en la línea media del labio superior. 


Fístula tiroglosa. Tumefacción relacionada con el conducto tirogloso que 
tiene una abertura en la superficie del cuello. 

Fontanela. Uno de los varios espacios cubiertos de membrana que se 
encuentran en el cráneo incompletamente osificado del feto o del recién 
nacido. 

Formación de la raíz. Primer evento durante la fase eruptiva prefuncional 
que implica proliferación de la vaina radicular epitelial, la cual con el 
tiempo provoca la iniciación de la dentina radicular y la formación de 
los tejidos pulpares de la raíz en formación. La formación de la raíz 
también provoca un incremento del tejido fibroso del folículo dental 
circundante. 

Ganglio. Grupo de cuerpos de neuronas localizado fuera del sistema 
nervioso central. 

Ginglimoartrodial. Tipo de articulación sinovial que permite la abertura 
y cierre, protrusión y retrusión simétricas y movimiento lateral asimé- 
trico de la mandíbula. La articulación temporomandibular constituye 
un ejemplo. 

Glándula sublingual. La más pequeña de los tres pares de glándulas 
salivares mayores. Glándula mucosa pura localizada en el suelo anterior 
de la boca. 


Glándula submandibular. Uno de los tres pares de glándulas salivares 
mayores. Las glándulas submandibulares contribuyen al 65% de la 


saliva. Estas glándulas bilaterales son de tipo seromucoso mixto. Estas 
glándulas se inflaman marcadamente durante varios tipos de infeccio- 
nes, como la parotiditis, y a menudo después de la radioterapia por 
cáncer de las glándulas y/o tejidos circundantes. 

Glándulas de las mejillas y labiales. Glándulas salivares menores de las 
mejillas y los labios. 


Glándulas glosopalatinas. Glándulas salivares menores de los pliegues 
tonsilares. 


Glándulas linguales. Glándulas salivares mixtas en el vértice de la lengua. 


Glándulas mayores. Glándulas salivares que conducen su secreción a 
cierta distancia en la cavidad bucal por medio de un conducto principal. 

Glándulas merocrinas. Células secretoras que permanecen intactas 
durante la formación y liberación del producto secretor. Otro nombre 
para las glándulas salivares, dado que el modo básico de excreción del 
producto se realiza por medio de vesículas de membrana que pasan 
hacia el ápex celular. 


Glándulas mixtas. Glándulas salivares que contienen una combinación 
de secreciones serosa y mucosa. 


Glándulas mucosas. Glándulas que producen secreciones proteicas vis- 
cosas, tales como la glándula sublingual y las glándulas del paladar duro. 


Glándulas palatinas. Glándulas de la parte posterior del paladar duro y 
el paladar blando. 


Glándulas salivares. Glándulas exocrinas cuyas secreciones desembocan 
en el interior de la cavidad bucal. 

Glándulas salivares menores. Glándulas salivares que vierten sus produc- 
tos directamente en la boca por medio de conductos cortos. 

Glándulas serosas de la lengua (de von Ebner). Glándulas serosas 
que desembocan en el fondo de la depresión que rodea las papilas 
circunvaladas y que actúan ejerciendo una acción limpiadora. 

Granulocito. Cualquier célula que contiene gránulos. 

Grupo de fibras apicales. Parte del grupo de fibras dentoalveolares que 
se extiende perpendicularmente desde la superficie de los ápices de la 
raíz hasta el hueso alveolar fúndico adyacente. 


Grupo de fibras horizontales. Tipo de fibras dentro del grupo de fibras 
dentoalveolares que se extienden en dirección horizontal desde el 
cemento de la parte media de la raíz al hueso alveolar propiamente 
dicho adyacente y resisten la inclinación del diente. 

Grupo de fibras oblicuas. Grupo de fibras que se extienden desde el 
área justo por encima de la zona apical de la raíz en una dirección 
oblicua superior hacia el hueso alveolar; resisten fuerzas masticatorias 
verticales o intrusivas. 


Grupo dentoalveolar. Grupo de fibras principales que rodea las raíces 
de los dientes. 


Gusto. Modalidad quimiosensorial transducida por las células de los boto- 
nes gustativos. Incluye los sabores umami, salado, amargo, dulce y ácido. 

Hematíe (glóbulo rojo, eritrocito). Célula bicóncava no nucleada que 
contiene hemoglobina y es responsable del transporte de oxígeno a los 
tejidos vía sistema circulatorio. 


Hemidesmosoma. Mitad de un desmosoma que forma un lugar de unión 
entre células epiteliales y la lámina basal o entre células epiteliales 
(células de unión) y la superficie del diente y entre otras estructuras 
en todo el cuerpo. 

Hemisferios cerebrales. Las dos mitades del cerebro. 

Hemoglobina. Complejo ferroproteico formado en la sangre que trans- 
porta oxígeno a las células desde los pulmones y dióxido de carbono 
desde las células a los pulmones. 

Hendidura labial o labio leporino. Es la malformación facial más común; 
afecta a uno o ambos lados del labio. 

Hialinización. Efecto de compresión que es demasiado grande o dema- 
siado rápido sobre el ligamento periodontal; los vasos son excluidos y 
el ligamento aparece decolorado. 

Hidrodinámica. Ciencia de los factores que determinan el flujo de líqui- 
dos. En odontología se refiere a una teoría de conducción dolorosa a 
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través de la dentina, resultante del movimiento del líquido dentinario 
que provoca el movimiento odontoblástico y la deformación de las 
terminaciones nerviosas, lo que da lugar a un potencial de acción. 


Hidroxiapatita. Compuesto inorgánico que constituye los huesos y 
dientes. 


Hioideo. Segundo arco en el desarrollo de la cara y el cuello. 


Homeosecuencia (homeobox). Una homeosecuencia es una secuencia 
muy conservada de ADN que se encuentra en genes responsables de la 
regulación de patrones de desarrollo anatómico en animales y plantas 
(p. ej., dientes). 

Hormona. Sustancia química formada en un órgano o parte del organismo 
y transportada por el torrente circulatorio a otra parte donde estimula 
o deprime la actividad. 


Hueso. Tejido animal mineralizado consistente en una matriz orgánica, 
células y fibras de colágeno impregnadas con sustancia mineral, prin- 
cipalmente fosfato cálcico y carbonato cálcico. Véase también hueso 
fascicular, hueso esponjoso, hueso compacto y hueso haversiano. 

Hueso alveolar. Cresta de hueso; se refiere a la parte de la mandíbula 
y los maxilares que da soporte al diente ya que contiene los alvéolos 
dentarios. 

Hueso alveolar propiamente dicho. Delgada lámina de hueso que tapiza 
los alvéolos dentarios, da soporte a las raices de los dientes y propor- 
ciona inserción a las fibras principales del ligamento periodontal. 


Hueso compacto. Hueso denso más calcificado que el hueso esponjoso. 


Hueso de soporte. Tejido óseo funcionalmente relacionado con el soporte 
de las raíces de los dientes. Rodea, protege y da soporte a las raíces del 
diente por medio del hueso alveolar propiamente dicho. 


Hueso esponjoso. Estructura esponjosa o en forma de retícula compuesta 
principalmente de tejido óseo. 

Hueso fascicular. Hueso especializado que tapiza el alvéolo dentario en 
el que penetran las fibras del ligamento periodontal. El término radio- 
gráfico lámina dura es sinónimo de hueso fascicular. 

Hueso fúndico. Hueso que encierra el ápice de la raíz dental. 


Hueso haversiano. Hueso compacto que contiene conductos tubulares 
con vasos sanguíneos, nervios y células óseas rodeados por lagunas 
localizadas concéntricamente. Estas estructuras se denominan sistema 
haversiano. 

Hueso interradicular. Hueso que se forma entre las raíces de los dientes 
multirradiculares. 

Huesos temporal e interoccipital. Huesos membranosos que incluyen 
frontal, parietal y porciones escamosas que forman la cubierta protec- 
tora del encéfalo. 

Husos del esmalte. Túbulos dentinarios en el esmalte que se extienden 
desde la dentina, cruzan la unión amelodentinaria y terminan en el 
esmalte, debido a odontoblastos desorientados durante la inducción. 

Husos. Terminación de los túbulos dentinarios en el esmalte interno. 

latrogénico. Causado por las acciones de un profesional sanitario. 

IgA. Clase específica de inmunoglobulina. Proteína de origen animal 
con reconocida actividad de anticuerpo sintetizada por linfocitos y 
células plasmáticas; se encuentra en el suero, otros líquidos corporales 
y tejidos. 

Implantación. Proceso en el que el blastocisto se une a la pared del útero 
y será incluido en su superficie. 

Incremento. Cuantía en la que una cantidad determinada aumenta. Can- 
tidad mensurable. 

Inducción. Proceso en el que una célula indiferenciada es instruida por 
organizadores específicos a producir un efecto morfogenético. 

Inervación. Presencia y distribución de nervios dentro de una parte o el 
aporte de nervios que estimulan una parte. 

Inervación directa. Teoría basada en la creencia de que los nervios pueden 
extenderse hacia la unión amelodentinaria desde la pulpa. 


Íntima. Recubrimiento interno de los vasos dentro del órgano pulpar. 
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Intramembranoso. Dentro de una membrana. Formación de hueso que 
ocurre dentro o entre fibras de tejido conectivo. No reemplaza al car- 
tílago, como en el hueso endocondral. 

Lagunas. Cavidades más pequeñas del hueso que están llenas de células 
óseas. Véase lagunas de Howship 

Lagunas de Howship. Lagunas de absorción. Depresiones diminutas en 
forma de copa en el frente de reabsorción de cualquier tejido duro, 
resultado de la actividad de reabsorción de los osteoclastos. 

Lámina basal. Membrana que separa la epidermis de la dermis producida 
por ambas. 

Lámina de sucesión. Porción de la lámina dentaria lingual a los dientes 
primarios en desarrollo que da origen a los órganos del esmalte de los 
dientes permanentes. 

Lámina dentaria. Bandas epiteliales en forma de herradura que atraviesan 
los maxilares y la mandíbula y dan origen a las porciones ectodérmicas 
de los dientes. 


Lámina dura. Capa delgada de hueso compacto duro que tapiza los 
alvéolos dentarios. Se usa en radiografía para designar una delgada 
línea radiopaca. 

Lámina propia. Capa de tejido conectivo subyacente al epitelio de la 
piel o una mucosa. 

Lámina vestibular. Banda que surca el labio localizada labial y vestibular 
a la lámina dentaria que forma el vestíbulo bucal entre las porciones 
alveolares de maxilares y mandíbula, los labios y las mejillas. 

Laminilla. Lámina u hoja delgada, como las del hueso. Véase también 
laminillas del esmalte. 

Laminillas del esmalte. Espacios delgados semejantes a hojas que se 
extienden desde la superficie del esmalte hacia la unión amelodentinaria. 
Representan defectos o espacios rellenados orgánicamente en el esmalte. 

Leucocitos. Glóbulos blancos. 

Ligamento esfenomandibular. Ligamento de la articulación temporoman- 
dibular que se origina superiormente en la espina del hueso esfenoides 
y se extiende inferiormente sobre la cara medial de la rama mandibular 
para insertarse sobre la língula y así limitar los movimientos inferiores 
de la mandíbula. Deriva del cartílago de Meckel. 

Ligamento estilomandibular. Ligamento de la articulación temporo- 
mandibular que se origina en la apófisis estiloides y a continuación se 
inserta en el borde posterior de la rama mandibular. 

Ligamento lateral. Ligamento que refuerza las fibras de la cápsula que 
envuelve la articulación temporomandibular para reforzar la articu- 
lación y limitar los desplazamientos de las cabezas o cóndilos de la 
mandíbula a un valor normal. 

Ligamento periodontal. Ligamento de tejido conectivo que es una forma 
de unión del diente al alvéolo y que consta sobre todo de haces de fibras 
de colágeno tipo I. Entre los haces hay tejido conectivo laxo, vasos 
sanguíneos y nervios. 

Ligamentos temporomandibulares. Cuatro ligamentos que incluyen 
el esfenomandibular en la cara medial, el estilomandibular en la cara 
posterior, el lateral o temporomandibular en la cara lateral, y la cápsula 
que rodea la articulación. 

Línea de incremento. Línea evidente producida a lo largo de un depósito 
recurrente rítmico de capas sucesivas sobre las capas existentes. 

Línea neonatal. Línea de incremento o de fluctuación acentuada observa- 
da en el hueso, dentina y esmalte probablemente causada por cambios 
que ocurren en o cerca del nacimiento. 

Líneas de imbricación. También denominadas líneas de von Ebner; 
líneas de incremento en la dentina que discurren perpendiculares a los 
túbulos. Estas líneas, que representan el patrón de crecimiento diario, 
indican capas de dentina que están menos calcificadas y se muestran 
más oscuras que la dentina adyacente. 

Líneas de inversión. Líneas que separan capas de hueso o cemento 
depositadas en un lugar de reabsorción; se distinguen de los perfiles 
festoneados de las lagunas de Howship. 


Líneas de von Ebner. Véase líneas de imbricación. 
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Linfocitos. Tipo de agranulocitos que se originan de células madre y se 
desarrollan en la médula ósea; su número aumenta en respuesta a la 
infección. 

Linfocitos B. Linfocitos que se han diferenciado en células plasmáticas. 
Las células plasmáticas secretan anticuerpos que destruyen antígenos. 

Linfocitos T. Células producidas por el timo que destruyen microbios 
invasores y, por tanto, son importantes para el sistema inmunitario 
del organismo. 

Língula. Límite medial agudo del agujero mandibular en el cual se inserta 
el ligamento esfenomandibular. 

Lipopolisacáridos (LPS). Macromoléculas presentes en la membrana 
externa de las bacterias gramnegativas que actúan como endotoxinas 
y provocan una respuesta inmunitaria intensa cuando se unen al TLR4. 

Líquido. Uno de los componentes fundamentales del organismo que 
consta de sangre y linfa. 

Lisosoma. Cuerpo pequeño, rodeado de membrana, que contiene una 
variedad de hidrolasas ácidas que actúan degradando sustancias dentro 
y fuera de la célula. Es visible mediante microscopia electrónica. 


Lobulillos. Grupos de ácinos salivares rodeados de tejido conectivo. 
Lóbulos. Grupos de lobulillos de las glándulas salivares. 


Lóbulos frontal, temporal y occipital. Partes del prosencéfalo formadas 
por los hemisferios cerebrales. 

Macrófagos. Cualquiera de las células fagocitarias mononucleares gran- 
des que se encuentran en diversos tejidos y órganos del organismo. 
Estas células son un constituyente normal de la pulpa y actúan en el 
mantenimiento del tejido. 

Macroglosia. Aumento de volumen de la lengua que puede estar causado 

por hipertrofia muscular. 

Macrognatia. Tamaño excesivo de la mandíbula. 

Mácula adherens. Desmosomas discoidales en la mucosa bucal. 

Manchas de Fordyce. Proceso caracterizado por pápulas blancoamarillentas 

diminutas (glándulas sebáceas) en la mucosa bucal, que suele observarse 

en las comisuras labiales y en el borde bermellón de los labios. 


Mandíbula. Hueso en forma de herradura que forma la mandíbula y que 
articula la cabeza de la mandíbula o cóndilo mandibular con el hueso 
temporal a cada lado. Deriva del primer arco faríngeo. La mandíbula está 
compuesta por el cuerpo, que es horizontal, y la rama, que es inclinada. 
El cuerpo incluye el proceso o apófisis alveolar que contiene los dientes. 

Martillo. Estructura bulbosa engrosada que señala la terminación del 

cartílago de Meckel y, en el adulto, es uno de los huesecillos del oído 

medio. 

Matriz orgánica. Porción formadora de un diente o hueso contrapuesta 

a la hidroxiapatita mineralizada. 

Maxilar. Hueso de forma irregular que se articula con los huesos nasal, 

lagrimal, cigomático, palatino, etmoides, esfenoides y frontal; contiene 

dientes y deriva del primer arco faríngeo. 

Maxilares y mandíbula edéntulos. Hueso alveolar sin dientes. 

Mecanismos genéticos. Procesos que ayudan a la célula a desarrollar y 

mantener un alto grado de organización. 

Meiosis. Proceso de división reduccional de cromosomas en la célula hija 

con la mitad de cromosomas de los que posee la célula madre. 

Melanocitos. Células responsables de la síntesis de melanina que propor- 

ciona pigmentación a la piel. Derivan de células de la cresta neural. 


Membrana bucofaríngea. Membrana en la superficie más profunda de 
la cavidad bucal que se rompe en la 5.* semana, abriendo la cavidad 
bucal a la porción anterior del intestino primitivo tubular; más tarde se 
convertirá en la orofaringe. 

Membrana plasmática o plasmalema (membrana celular). Envuelve 
toda la célula y proporciona una barrera selectiva que regula el transporte 
de sustancias hacia el interior y exterior de la célula y contiene receptores 
que se unen a varias sustancias que pueden regular la actividad celular. 

Membrana timpánica. Membrana del fondo del conducto auditivo 

externo. 


Membranas sinoviales. Membranas que tapizan las cavidades articula- 
res y secretan una cantidad pequeña de líquido alcalino transparente 
(líquido sinovial) en los espacios articulares. El líquido sinovial actúa 
como un lubricante y nutriente para el tejido avascular que cubre, es 
decir, para la cabeza o cóndilo mandibular y la fosa mandibular y el 
tubérculo articular del temporal en la articulación temporomandibular. 


Mesénquima. Tejido conectivo embrionario indiferenciado laxo que es 
una mezcla de células mesodérmicas y de la cresta neural. Los tejidos 
conectivos del organismo se forman a partir de este tejido. 


Mesodermo. Tercera capa germinal primaria del embrión en diferenciarse. 
Se sitúa entre el ectodermo y el endodermo. Del mesodermo derivan 
tejidos conectivos, hueso, cartílago, músculo, sangre y vasos sanguí- 
neos, linfáticos, notocorda, pleura y peritoneo. 


Mesodermo visceral. Parte del mesodermo embrionario formado por 
células que sirven de soporte al endodermo del tracto gastrointestinal. 
Metafase. Segundo estadio de la mitosis en el que las cromátidas llegan 
a unirse centralmente en la placa ecuatorial a un centrómero y después 
se dividen en dos juegos de cromosomas. 

Metáfisis. Parte más ancha de la diáfisis adyacente a la línea epifisaria. 
Microglosia. Pequeñez de la lengua. 

Micrognatia. Pequeñez de maxilares o mandíbula, especialmente la 
mandíbula. 

Microlaminillas. Espacios diminutos entre o alrededor de los prismas 
del esmalte y a través de los espacios cristalinos dentro de los prismas. 
Microtúbulos. Estructuras tubulares pequeñas situadas en el citoplasma y 
compuestas de la proteína tubulina. Son cilíndricos y huecos. 
Mioblasto. Célula embrionaria que se convierte en una célula de la fibra 
muscular. 

Miofibrillas. Fibrillas longitudinales finas (paralelas al eje longitudinal) 
que se encuentran en una fibra muscular. Están compuestas de nume- 
rosos miofilamentos. 

Miosina. Proteína que es la más abundante en el músculo y parcialmente 
responsable de la reacción química que permite la contracción mus- 
cular y el movimiento. 


Miotomo. Mesodermo intermedio del somito. 


Mitocondria. Organela esférica pequeña que es una estructura limitada 
por membrana que se encuentra libre en el citoplasma y presente en 
todas las células. Esta estructura es el lugar principal de generación de 
energía (ATP) en la célula. 

Monocito. Tipo de agranulocito. 


Morfógenos. Sustancias químicas que están presentes en el tejido em- 
brionario y que tienen la capacidad de modificar directamente la estirpe 
celular y, por tanto, de determinar el destino final de la célula. 
Mórula. Masa de blastómeros resultantes de divisiones por escisión 
inicial del cigoto. 

Movimiento de inclinación. Presión aplicada en un punto específico 
sobre el diente que causa compresión en un área limitada entre la raíz 
y el hueso. 

Movimiento intraoral oclusal/incisal. Cuarto evento durante la fase 
eruptiva prefuncional en el que el diente continúa erupcionando hasta 
que ocurre el contacto clínico con la corona opuesta. 

Mucina. Glucoproteína que es el constituyente primario del moco. 


Mucoceles. Quistes de retención de los conductos de las glándulas sali- 
vares menores que contienen secreción mucosa. Normalmente son el 
resultado de la rotura del conducto excretor de una glándula salivar 
menor, que provoca acumulación de saliva en los tejidos. La elevación 
vesicular resultante es un mucocele. 


Mucosa de revestimiento. Mucosa bucal no queratinizada que cubre la 
superficie de las mejillas, labios, paladar blando, suelo de la boca y 
cara inferior de la lengua. 

Mucosa especializada. Mucosa situada en el dorso de la lengua. Consta 
de cuatro tipos de papilas: filiformes, fungiformes, circunvaladas y 
foliadas. 
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Mucosa masticatoria. Mucosa que actúa en la masticación. Tiende a estar 
unida al hueso y por tanto es inmóvil. Esta mucosa cubre el paladar 
duro y la encía y consta de cuatro capas. 

Mucosa no queratinizada. Mucosa de revestimiento en la que las células 
epiteliales escamosas estratificadas retienen sus núcleos y citoplasma. 
La mucosa de revestimiento se encuentra en la cara interna de los labios, 
mejillas, paladar blando, fondo de saco vestibular, mucosa alveolar, 
suelo de la boca y cara inferior de la lengua. 

Mucosa olfatoria. Localización de la mayoría de receptores del sentido 

del olfato. Ocupa la parte superior de la cavidad nasal entre el cornete 

nasal superior, el techo de la nariz y la parte superior del tabique nasal. 

Mucosa queratinizada. Superficie estratificada de células epiteliales 

cornificadas que carecen de núcleo y cuyo citoplasma es reemplazado 

por grandes cantidades de proteína queratohialina. 

Músculo cardíaco. Músculo involuntario del corazón que bombea sangre 

a través de unos 80.000 km de vasos sanguíneos. 

Músculo esquelético o voluntario. Tipo de músculo que permite el 

movimiento bajo control voluntario. 

Músculo liso. Músculo involuntario no estriado. 

Músculo masetero. Músculo masticador localizado en el ángulo de la 

mandíbula. 


Músculos estriados (voluntarios). Grupos de músculos cruzados por 
líneas que corresponden a los puntos de contracción que hacen que el 
músculo actúe; se encuentran en las partes dorsal y ventral de los miem- 
bros, a los que proporcionan fibras musculares profundas y superficiales. 

Nasión. Punto craneométrico localizado allí donde se encuentran las 
suturas intranasal y frontonasal. 

Nervio temporal profundo. Ramo del nervio trigémino que inerva la 

articulación temporomandibular. 


Nervios. Cordones blanquecinos compuestos de fibras dispuestas en haces 
(fascículos) que se mantienen juntos mediante una vaina de tejido 
conectivo denominada perineuro. Los fascículos están rodeados por el 
epineuro. Los nervios transmiten estímulos desde el sistema nervioso 
central hacia la periferia por el sistema eferente motor o desde la peri- 
feria hacia el sistema nervioso central por el sistema aferente sensitivo. 

Neuroblastos. Células nerviosas primitivas que se desarrollan en células 

nerviosas adultas o neuronas. Son las células funcionales del encéfalo, 

la médula espinal y los nervios periféricos. 

Neurocráneo. Parte del cráneo que encierra el encéfalo, separándolo de 

los huesos de la cara. 

Neuroglía. Estructura de soporte del encéfalo y la médula espinal que está 

compuesta de células especializadas y sus prolongaciones. 


Neurona. Célula nerviosa, que es cualquiera de las células de conducción 
del sistema nervioso, que consta de un cuerpo celular y contiene el 
núcleo y su citoplasma circundante, la dendrita que transporta impulsos 
hacia el cuerpo celular y el axón que conduce impulsos a distancia 
desde el cuerpo celular hasta el área de sinapsis. 

Neutrófilo. Tipo de granulocito. 

No queratinocitos. Células que no producen queratina. Células claras o 
dendríticas que se encuentran en el epitelio bucal, tales como células 
pigmentarias (melanocitos), células de Langerhans, células de Merkel 
y células inflamatorias como los linfocitos. 

Núcleo. Cuerpo esferoidal en el interior de una célula que contiene el 
material genético ADN, organelas, nucléolos, cromatina, linina y nu- 
cleoplasma. Tiene una membrana nuclear delgada vital para la síntesis 
de proteínas. 

Nucléolo. Cuerpo acromático semejante a una vacuola redondeada rico 
en ARN que se encuentra en el núcleo de una célula. 

Oclusión. Relación del contacto funcional de los dientes maxilares y 

mandibulares durante la actividad de la mandíbula. 


Odontoblasto. Una de las capas de células cilíndricas con largas prolon- 
gaciones que se extienden hacia el interior de los túbulos dentinarios 
y tapizan la pulpa periférica de un diente. Estas células actúan en la 
formación de dentina y vivifican este tejido. 
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Oído. Órgano compuesto de tres partes: el oído externo recibe ondas 
sonoras; el oído medio transforma estas ondas en vibraciones me- 
cánicas y el oído interno recibe las vibraciones y las convierte en 
impulsos específicos que se transmiten por el nervio coclear hacia 
el encéfalo. 

Oído medio. Tejido en el extremo del conducto auditivo externo desarro- 
llado de la correspondiente primera bolsa faringea. 

Olfacción. Capacidad para distinguir olores. 

Orbicular de la boca. Musculatura que circunda la abertura bucal. 

Organelas. Partículas vivas localizadas en el citoplasma de las células. 
Incluyen mitocondrias, complejo de Golgi, centrosomas, lisosomas, 
ribosomas, centriolos, retículo endoplásmico, microtúbulos y mi- 
crofilamentos. 

Organizador. Parte de un embrión que influencia sobre otra parte para 
dirigir la diferenciación histológica y morfológica. 

Órgano del esmalte. Se origina de la lámina dentaria y consta de cuatro 
capas distintas. 

Órgano olfatorio. Proceso que permite el sentido del olfato transmitiendo 
impulsos olfatorios hacia el encéfalo. 

Órgano pulpar. Tejido blando dentro del diente; consta de tejido conec- 
tivo, vasos sanguíneos, nervios y linfáticos. 

Orofaringe. División anatómica de la faringe que se origina en la mem- 
brana bucofaríngea. 

Osteoblastos. Células formadoras de hueso derivadas del mesénquima. 
Forman la matriz ósea, en la que pueden quedar incluidos para con- 
vertirse en osteocitos. 

Osteocitos. Células del hueso localizadas dentro de lagunas que actúan 
en el mantenimiento y vitalidad del hueso. 

Osteoclastos. Células gigantes multinucleadas más grandes que los 
osteoblastos, derivadas de monocitos procedentes del torrente circu- 
latorio. Los osteoclastos contienen abundante citoplasma acidófilo 
formado en la médula ósea y actúan en la absorción y eliminación 
de tejido óseo. 

Osteodentina. Dentina que se muestra más semejante al hueso que a la 
dentina ya que contiene células. 

Paladar. Véase paladar primario, paladar secundario. 

Paladar blando. Porción muscular posterior del paladar que forma un 
tabique incompleto entre la nasofaringe y la cavidad bucal. 

Paladar duro. Parte anterior del paladar que consta del hueso palatino 
limitado superiormente por la cavidad nasal e inferiormente por la 
boca. Está cubierto por epitelio escamoso estratificado queratinizado. 
Además, el paladar duro contiene vasos y nervios palatinos, tejido 
adiposo y glándulas mucosas. 

Paladar primario. Parte del paladar formada del proceso nasal medio. El 
primer paladar formado es anterior al paladar secundario. 

Paladar secundario. Paladar propiamente dicho formado por fusión de 
los procesos palatinos laterales de los maxilares. 

Papila circunvalada. Cada una de las 10 a 14 papilas grandes, de 3 mm 
de diámetro, localizadas a lo largo del surco en forma de V entre el 
cuerpo y la base de la lengua. 

Papila dentaria. Parte del órgano formador de los dientes que forma la 
dentina y la pulpa. 

Papila interdental. Encía localizada entre los dientes que se extiende 
por encima del área interproximal de las coronas en las caras labial 
y lingual. 

Papilas. Protuberancias pequeñas en la lengua que son eminencias sensi- 
tivas y poseen una función táctil. 

Papilas filiformes. Son las papilas más numerosas que aparecen en el 
dorso de la lengua. Estas elevaciones semejantes a hilos apuntan dor- 
salmente y hacia la faringe. 

Papilas foliadas. Son de 4 a 11 hendiduras verticales o surcos que con- 
tienen botones gustativos y se localizan en las caras posterolaterales 
de la lengua. 
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Papilas fungiformes. Elevaciones diminutas en el dorso, vértice y lados 
de la lengua. Las papilas tienen forma de seta, con la parte superior 
más ancha que la base. 


Paratiroides inferior. Órgano resultante de la tercera bolsa faríngea. 

Paratiroides superiores. Órganos que se desarrollan de la cuarta bolsa 
faríngea. 

Parénquima. Elementos funcionales de un órgano diferenciados de la 
trama de soporte (estroma) del órgano. 


Parótida. Glándula salivar de secreción serosa anterior a la oreja. Está 
encapsulada y produce el 26% de las secreciones de las glándulas 
salivares mayores. 

Película adquirida. Membrana o película acelular, orgánica, delgada, 
depositada sobre la superficie de los dientes, de proteínas salivares 
(saliva) que baña la superficie de los dientes después de la erupción. 

Penacho. Véase penachos del esmalte. 

Penachos del esmalte. Estructuras estrechas, semejantes a cintas, cuyos 
extremos internos estrechados se originan en o casi en ángulo recto a la 
unión amelodentinaria y se extienden una tercera parte de su recorrido 
en el interior del espesor del esmalte. Los penachos constan de espacios 
hipocalcificados que pueden rellenarse con sustancia orgánica. 

Penetración. Tercer evento durante la fase eruptiva prefuncional en el 
cual el vértice de la corona del diente se mueve a través de las capas 
epiteliales fusionadas y permite la entrada del esmalte de la corona en el 
interior de la cavidad bucal. Sólo la cutícula de desarrollo orgánica (pri- 
maria), secretada inicialmente por los ameloblastos, cubre el esmalte. 


Pericarion. Cuerpo celular de una neurona separado del núcleo y las 
prolongaciones. 

Pericitos. Células que se encuentran en la pulpa normal acompañando a 
células sanguíneas. 

Perimisio. Tejido conectivo que delimita un fascículo de fibras musculares 
esqueléticas. 


Período embrionario. De la 2.° a la 8.* semana de vida prenatal. 
Período fetal. El embrión desde la 8.* semana prenatal al nacimiento. 


Período proliferativo. Tiempo durante el cual las células crecen y aumen- 
tan en número por división celular. 

Periodonto. Tejido que rodea y da soporte a los dientes. El tejido tiene dos 
componentes diferentes: la unidad gingival, compuesta de las encías 
libre y adherida y la mucosa alveolar, y el componente conocido como 
aparato de inserción del diente, que incluye el cemento, el ligamento 
periodontal y el hueso alveolar. 

Periquimatias. Surcos y crestas transversales semejantes a ondas que son 
manifestaciones de las estrías de Retzius sobre la superficie del esmalte. 
Se muestran transversales al eje longitudinal de la corona. 

Perlas del esmalte. Ameloma, una anomalía del desarrollo en la que se 
forma un nódulo pequeño de esmalte cerca de la unión amelocementa- 
ria, normalmente en la zona de bifurcación de los molares. 

Perlas epiteliales o globos epidérmicos. Grupos separados, redondeados 
u ovales de células epiteliales, frecuentemente queratinizadas, que se 
encuentran en la lámina propia. 

Placa dental. Depósito orgánico sobre la superficie del diente. Lugar de 
crecimiento bacteriano y formación del cálculo dental. 


Placa ecuatorial. Área central de la célula. 
Placa neural. Placa formada por el ectodermo que da origen al tubo neural. 


Pliegues palatinos transversos. Crestas transversas localizadas en la 
mucosa anterior del paladar duro. Se extienden lateralmente desde las 
papilas incisivas y tienen un núcleo de tejido conectivo denso. 

Poros nucleares. Orificios en la envoltura nuclear asociados con el retículo 
endoplásmico que se forman al final de cada división celular. 

Precapilares. Vasos sanguíneos pequeños que miden de 8 a 12 pum de 
diámetro, presentes en la pulpa periférica. 

Predentina. Banda neoformada, todavía desmineralizada, de matriz de 
dentina localizada en el borde pulpar de la dentina que contiene sobre 
todo colágeno tipo I. 


Prisma del esmalte. Una de las unidades estructurales del esmalte; se 
extiende desde la unión amelodentinaria hasta la superficie del diente 
y normalmente tiene una apariencia cristalina translúcida. 


Proceso coronoideo o apófisis coronoides. Unidad de la mandíbula que 
responde al desarrollo e inserción del músculo temporal. 


Proceso de Tomes. Zona apical especializada de los ameloblastos se- 
cretores constituida desde el cuerpo celular por los desmosomas del 
aparato de barra terminal. El proceso de Tomes es cónico y se interdigita 
con los prismas del esmalte en formación. 


Proceso frontal. Cubierta del encéfalo de la cual se desarrolla la frente. 


Proceso frontonasal. Área frontal después de la 5.* semana del desarrollo 
prenatal. 


Proceso nasal lateral. Tejido lateral a las fosas nasales. 


Proceso nasal medial. Área de la nariz en el embrión. Tejido medial a 
las narinas. 


Procesos maxilares. Procesos que están laterales a las fosas nasales, de 
los cuales se desarrollan las mejillas. 


Procesos palatinos laterales. Procesos que se desarrollan de los tejidos 
maxilares lateralmente y crecen hacia la línea media para formar el 
paladar. 


Profase. Primer estadio de la replicación celular. 


Prolongación odontoblástica o proceso odontoblástico. Extensión 
citoplasmática del cuerpo celular de los odontoblastos; alguna de ellas 
se extiende desde la célula hasta la unión amelodentinaria o amelo- 
cementaria. 


Prominencias auriculares. Seis pequeñas eminencias de tejido agrupadas 
alrededor del conducto auditivo externo durante el desarrollo. 


Prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo. Las vesículas encefálicas 
primarias formadas por el cierre anterior del tubo neural. 


Proteína cuticular. Función más importante de la cutícula primaria, que 
inicia la inserción del epitelio de unión en el esmalte. 

Pterigoideo lateral. Músculo masticador con dos cabezas que actúan pro- 
truyendo la mandíbula y traccionando del disco articular anteriormente. 


Pterigoideo medial. Músculo masticador que lleva hacia delante y eleva 
la mandíbula. 


Ptialina. Término sinónimo para la amilasa salivar, el enzima de la saliva 
que cataliza la hidrólisis de almidones en hidratos de carbono hidrosolu- 
bles. 


Puente. Parte del sistema nervioso central que se sitúa entre la médula 
oblongada y el mesencéfalo, superior al cerebelo. 


Pulpa coronal. Pulpa presente en la corona de un diente. 

Pulpa dental. Tejido blando contenido dentro de la cámara pulpar. Consta 
de tejido conectivo, vasos sanguíneos, nervios y linfáticos. 

Pulpa radicular. Pulpa que ocupa los conductos radiculares que se extien- 
den desde la región coronal cervical hasta el ápice de la raíz. 


Queratinizado. Que ha desarrollado una capa córnea de células epiteliales 
aplanadas que contienen queratina. 


Queratinocitos. Células de la mucosa bucal. Estas células epidérmicas 
sintetizan queratina. 

Quiste del conducto tirogloso. Quiste que se forma a partir de un conduc- 
to tirogloso persistente. Por lo general, el síntoma de presentación es una 
tumefacción del conducto tirogloso debido a la presencia de infección. 

Radiación. Transmisión de rayos, tales como rayos lumínicos, radioondas 
cortas, rayos ultravioleta o rayos X. 

Rafe medio. Línea que señala la unión de los huesos palatinos en la línea 
media del paladar. No hay submucosa subyacente a la mucosa palatina 
en esta área. 

Rama de la mandíbula. Apófisis cuadrilátera que se proyecta posterior 
y superiormente desde el cuerpo de la mandíbula. 

Rama/o. Término general para designar una estructura más pequeña que 
procede de una más grande o aquélla en que se divide una estructura 
más grande. 
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Rayos astrales/ásters. Aquellas fibras que se forman alrededor de los 
centriolos durante el estadio de profase de la mitosis. 

RE. Véase retículo endoplásmico (RE). 

Reabsorción radicular. Disolución de la raíz de un diente por acción 
de los osteoclastos. Puede ocurrir en cualquier parte a lo largo de la 
superficie de la raíz del diente en respuesta a caries o traumatismo o 
durante la caída de un diente primario. 

Remodelación. Alteración de la estructura por reconstrucción. Proceso conti- 
nuo de renovación del hueso llevado a cabo por osteoblastos y osteoclastos. 

Reproducción. Duplicación o replicación; un proceso vital llevado a cabo 
por las células en el organismo. 


RER. Véase retículo endoplásmico rugoso (RER). 

Respiración. Proceso de intercambio molecular de oxígeno y dióxido de 
carbono dentro de los tejidos del organismo. 

Restos celulares epiteliales. Origen de la vaina radicular epitelial que 
cubre las raíces durante el desarrollo de la raíz. A medida que la vaina 
se desarrolla se disgrega en restos celulares epiteliales, que migran 
hacia el interior del ligamento periodontal. Ocasionalmente pueden 
desarrollar quistes dentales. Los grupos de células son de estos tipos: 
1) en reposo, 2) proliferantes y 3) degenerativas. 

Restos de Malassez. Restos de células epiteliales de la vaina de Hertwig 
en el ligamento periodontal. Estos grupos de células aparecen cerca de 
la superficie del cemento; pueden dar lugar al revestimiento epitelial 
de los quistes dentales. 

Retención. Posición de un diente en el alvéolo que impide la erupción 
en la cavidad bucal. 

Retículo. Sistema de cavidades limitadas por membranas en el citoplasma 
de una célula. Existen dos tipos: con superficie granular o rugoso y 
agranular o liso. 

Retículo endoplásmico (RE). Organela ultraestructural que consta de 
cavidades limitadas por membranas en el citoplasma de la célula. 

Retículo endoplásmico rugoso (RER) (granular). Ribosomas unidos al 
retículo endoplásmico que actúan en la síntesis de proteínas de secreción. 

Retículo estrellado. Red de células en forma de estrella en el centro del ór- 
gano del esmalte entre los epitelios externo e interno de dicho esmalte. 

Ribosomas. Partículas que traducen códigos genéticos de proteínas y 
activan mecanismos para su producción. 

Rotación. Tipo de movimiento del diente en el que éste tiende a moverse 
alrededor de un eje circular. 

Saco dental (folículo). Área de células mesenquimatosas y fibras que 
rodean la papila dental y el órgano del esmalte de los dientes en desa- 
rrollo. Produce el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento. 

Saliva. Mezcla de secreciones de las glándulas salivares y exudado líquido 
gingival; es clara, ligeramente alcalina y un poco viscosa. Humedece 
las mucosas y el alimento, facilitando el habla y la masticación. Consta 
de agua y un 0,58% de sólidos. 

Semiluna. Estructura o célula en forma de luna creciente. Véase también 
semiluna serosa. 

Semiluna serosa. Semiluna de células serosas asociada con la superficie 
externa terminal o alvéolos mucosos. 

Seno maxilar. Cavidades sinusales pares que ocupan el espacio inferior al sue- 
lo de la órbita y superior a las raíces de los molares maxilares posteriores. 

Señalización celular. Un sistema de efectores, moduladores y receptores 
a través de los cuales interactúan las células. 

Seroso/a. Referente a, que contiene, o que produce, una sustancia serosa 
con consistencia acuosa. 

Sialografía. Técnica de diagnóstico por rayos X usada para visualizar los 
conductos de las glándulas salivares mediante inyección de una sus- 
tancia radiopaca en el interior del conducto excretor principal. 

Silla turca. Depresión transversa en la línea media del hueso esfenoides 
que contiene la hipófisis (glándula pituitaria). 

Sinapsis. Región de la unión entre dos células nerviosas donde un impulso 
pasa entre el axón de una célula y la dendrita de otra célula. 
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Sincondrosis. Unión de dos huesos que están separados por cartilago. 

Sindesmosis. Tipo de articulación fibrosa en que las superficies opuestas 
se unen mediante tejido conectivo fibroso, como en la unión entre la 
mayoría de huesos faciales. 


Síndrome de Sjógren. Enfermedad autoinmunitaria crónica de etiología 
desconocida en la que los leucocitos atacan a las glándulas productoras 
de secreciones humectantes. 


Sinostosis. Fusión de dos huesos. 


Sistema aferente (sensitivo). Prolongaciones nerviosas que transportan 
información y la conducen desde el sistema nervioso periférico de la 
piel, músculos y glándulas hacia el sistema nervioso central. 


Sistema de conductos intralobulillar. Sistema localizado en el interior de 
los lobulillos que contiene conductos intercalados y estriados. 


Sistema eferente (motor). Sistema nervioso que consta de neuronas que 
conducen respuestas desde el sistema nervioso central a los músculos 
y glándulas. 

Sistema linfático. Sistema compuesto por los nódulos linfáticos, el timo 
y el bazo, así como los vasos que transportan la linfa a través del 
organismo; es la defensa inmunológica del organismo. 

Sistema nervioso autónomo. Aquella parte del sistema nervioso eferente 
que produce respuestas involuntarias y se divide en divisiones simpática 
y parasimpática. 

Sistema nervioso central (SNC). Compuesto por el encéfalo y la médula 
espinal. 

Sistema nervioso parasimpático. Porción craneosacra del sistema ner- 
vioso autónomo; sus fibras preganglionares viajan con los nervios 
craneales II, VII, IX, X y XI y con las raíces anteriores sacras segunda a 
cuarta. Inerva el corazón, músculo liso, glándulas de la cabeza y cuello 
y vísceras torácicas, abdominales y pélvicas. 

Sistema nervioso simpático. Porción toracolumbar del sistema nervioso 
autónomo. Las fibras preganglionares se originan en los cuerpos celu- 
lares de los segmentos torácicos y tres primeros lumbares de la médula 
espinal. Las fibras posganglionares se distribuyen hacia el corazón, 
músculo liso y glándulas de todo el organismo. 

Sistema nervioso somático. Sistema que transporta impulsos a los mús- 
culos voluntarios, tales como los músculos esqueléticos, que se encuen- 
tran bajo control voluntario. 

Sistema umbilical. Red vascular conectada a la placenta que atraviesa el 
cordón umbilical y conduce nutrientes y oxigeno al embrión, mientras 
que transporta dióxido de carbono y desechos a la placenta. 

Sistema vascular vitelino. Sistema vascular sanguíneo de un huevo 
fecundado que se encuentra sobre el vitelo. 

SNC. Véase sistema nervioso central (SNC). 

Solución de revelado. Fórmula de fucsina básica al 0,2% o del colorante 
eritrosina roja n.° 3; se utiliza para determinar si toda la placa ha sido 
eliminada de los dientes. 

Somitos. Masas pares, semejantes a bloques, de mesodermo dispuestas 
segmentariamente a lo largo del tubo neural en el embrión; forman la 
dermis, columna vertebral y musculatura. 

Sublingual. Se refiere al área por debajo de la parte anterior de la man- 
díbula. 

Submandibular. Se refiere al área por debajo del ángulo de la mandíbula. 

Submucosa. Capa de tejido que se sitúa por debajo de la lámina propia 
subyacente a la mucosa del labio, mejilla, paladar y suelo de la boca. 

Surco gingival. Surco poco profundo en forma de V alrededor de cada 
diente, limitado por el diente en una cara y el borde libre revestido de 
epitelio en la otra. 

Surco oronasoóptico. Surco oblicuo que se extiende desde las narinas 
a los ojos. 

Surco terminal. Surco en forma de V que separa la superficie del cuerpo 
y la base de la lengua. 

Suturas. Articulaciones entre cada uno de los huesos principales de la 
cara. Véase también suturas faciales. 
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Suturas faciales. Sistema de articulaciones desarrollado entre cada uno de 
los huesos principales de la cara para facilitar el crecimiento. Catego- 
rizadas como cigomaticomaxilar, frontomaxilar y temporocigomática. 

Tabiques interdentales. Tabiques óseos que se proyectan en el interior 
de los alvéolos entre los dientes; interalveolar. 

Tejido conectivo propiamente dicho. Tejido compuesto por células, 
fibras y material intercelular que actúa en el soporte de tejidos y en la 
protección de partes del organismo, en áreas de intercambio líquido y 
en el almacenamiento de tejido adiposo (grasa). 

Tejido intercelular. Tejido localizado entre o en medio de células de 
cualquier estructura. 


Telofase. Último de los cuatro estadios de la mitosis y de las dos divisiones 
de la meiosis que se inicia cuando los cromosomas llegan a los polos 
de la célula. 


Temporal. Fibras musculares que se originan en el suelo de la fosa tem- 
poral y fascia temporal y actúan elevando y retrayendo la mandíbula 
y apretando los dientes. 

Teoría de transducción. Propone que los odontoblastos son receptores sen- 
sitivos de estímulos dolorosos que son transmitidos a través de la dentina. 


Teratógeno. Agente o factor que produce defectos físicos en el embrión 
en desarrollo. 

Terminaciones axónicas. Bulbos terminales sinápticos o botones sináp- 
ticos en los ramos terminales de los axones. 

Timo. Órgano linfoide simétrico bilateralmente que consta de dos lóbulos 
situados en el mediastino anterior superior. 

Tonofibrillas. Sistema de fibrillas que se encuentra en el citoplasma de 
las células epiteliales, cuya función junto con la placa desmosómica 
mantiene a las células adyacentes juntas. 

Tonsilas faríngeas. Conjunto de células linfoides más o menos estrecha- 
mente agregadas localizadas en la superficie de la pared posterior de la 
nasofaringe; su hipertrofia provoca la afección denominada adenoides. 


Tonsilas linguales. Tejido tonsilar en el suelo de la boca. 


Tonsilas palatinas. Dos masas ovales grandes de tejido linfoide incluidas 
en la pared lateral de la orofaringe y localizadas bilateralmente entre 
los pliegues de las fauces. 


Tracto gastrointestinal. Tubo formado por células endodérmicas que 
acaba por convertirse en bolsas faríngeas, yemas pulmonares, hígado, 
vesícula biliar, páncreas y vejiga urinaria. 

Tractos muertos. Túbulos dentinarios vacios resultantes de la muerte de 
los odontoblastos y de la pérdida de las prolongaciones odontoblásticas. 

Trompa auditiva, trompa faringotimpánica o trompa de Eustaquio. Parte 
del oído que se desarrolla de la correspondiente primera bolsa faríngea. 

Tronco radicular. Parte del diente inmediatamente inferior al cuello de 
la corona antes de la división en raíces; está cubierta por cemento y 
fijada en el alvéolo. 

Tubérculo impar. Tejido central de la lengua eventualmente hipertrofiado 
por los dos tejidos laterales. 


Tubo neural. Tubo formado por los límites laterales de la placa neural 
que finalmente formará el encéfalo y la médula espinal. 


Unión amelodentinaria. Interfase del esmalte y la dentina de la corona 
de un diente. 


Unión intermedia. Tipo de complejo de unión situado entre odontoblastos 
adyacentes. 


Unión mucogingival. Separación entre las encías adherida y libre y la 
mucosa alveolar. 


Uniones en hendidura (gap). Unión comunicante especializada entre 
células con poros permeables a iones y moléculas pequeñas de hasta 
un kilodalton (kD). 


Vaina radicular epitelial. Doble capa de células (células de la vaina 
radicular interna y de la vaina radicular externa) formada por la fusión 
del epitelio del esmalte externo e interno que interviene en la formación 
de la raíz y en la inducción de las células del folículo dental para formar 
las estructuras periodontales. 


Vasculatura o vascularización. Se refiere a los vasos sanguíneos y al 
sistema circulatorio. 


Vaso del arco aórtico. Vaso contenido en cada uno de los cinco arcos 
faríngeos que se dirige desde el corazón a través de los arcos hacia la 
cara, encéfalo y regiones posteriores del organismo. 


Vasos sanguíneos pulpares. Vasos sanguíneos característicos de pared 
delgada de la pulpa dental. 


Vía de erupción. Área de tejido alterado con disminución de vasos sanguíneos 
y fibras nerviosas degeneradas suprayacente a los dientes, visible como 
un área triangular invertida formada por lisis tisular y reabsorción ósea. 


Viscerocráneo. Se refiere a aquellas partes del esqueleto craneal facial 
que se originan del arco branquial. 


Vómer. Hueso impar localizado en la línea media de la cara, de forma 
semejante a un trapezoide, que forma las porciones inferior y posterior 
del tabique nasal. Se articula con los huesos esfenoides, etmoides, los 
dos maxilares y los dos palatinos. 


Yunque. Cartílago en el primer arco faríngeo que más tarde se transforma 
en hueso y actúa en el oído medio como huesecillo del oído. 


Zona acelular. Capa relativamente libre de células de la pulpa dental 
adyacente a los odontoblastos y suprayacente a la zona rica en células. 
Compuesta de fibrillas finas en sustancia fundamental. 


Zona de maduración. Zona de cartílago caracterizada por hipertrofia de 
los condrocitos. 


Zona de proliferación pulpar. Zona en la pulpa adyacente al diafragma 
epitelial donde ocurre la proliferación celular. Recientemente se ha 
descrito que contiene una proporción elevada de células madre. 


Zona interdental. Zona de las encías entre dos dientes adyacentes por 
debajo de su punto de contacto. 


Zona odontogénica. Esta área es periféricamente adyacente a la dentina 
tanto en la pulpa coronal como en la radicular. Contiene las células forma- 
doras de dentina denominadas odontoblastos, la capa acelular, la capa rica 
en células y termina en el plexo nervioso parietal (plexo de Raschkow). 

Zona rica en células. Capa de la pulpa dental situada entre el núcleo de 


la pulpa y la zona libre de células que está ricamente abastecida con 
elementos celulares, vasos sanguíneos y nervios. 
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cresta alveolar, 137 
circulares, 137 
circunferenciales, 137 
de Sharpey, 149 
gingivales, 137 
adheridas, 137 
libres, 137 
huso, 4 
interradiculares, 137-138 
oxitalano, 137 
perforantes, 149 
transeptales, 137 
Fibroblastos, 12, 80-83, 118-119, 143 
Filtro, 52-53 
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Fístula del conducto tirogloso, 56 
Folículo dental (saco dental), 63, 73 
Formación de hueso 
intramembranoso, 14 
membranoso, 14 
Fosa temporomandibular, 158-159 
Frente, 51 
Funciones 
de mantenimiento del ligamento 
periodontal, 145 
de soporte del ligamento periodontal, 145 
nutritivas del ligamento periodontal, 145 
sensoriales del ligamento periodontal, 145 
Fusión, 54 


G 
Ganglios de la raíz dorsal de la médula espinal, 20 
Gap, 118 
Glándulas 
bucales, 187-189 
olosopalatinas, 187-189 
labiales, 187-189 
linguales, 187-189 
mayores, 185 
menores, 185 
merocrinas, 186 
mixtas, 187-189 
mucosas puras, 187-189 
palatinas, 187-189 
parótidas, 186-187 
salivares. Véase también saliva 
células mioepiteliales, 191-192 
clasificación, 185-186 
inervación, 191 
mayores, 186-187 
menores, 187-189 
sinopsis, 184-185 
sebáceas ectópicas, 167-168 
serosas, 187-189 
sublinguales, 186-187 
submandibulares, 186-187 
tiroides, 56-57 
Glutamato monosódico (GMS), 180 
Grabado, 99-100 
Granulocitos, 12 
Gránulos de cimógeno, 185 
Grupo(s) 
angiogénicos, 15 
de fibras 
apicales, 137-138 
dentoalveolares, 137-138 
gingivales, 137 
horizontales, 137-138 
oblicuas, 137-138 
de la cresta alveolar, 137-138 
dentoalveolar, 136-137 
gingival, 136-137 
Gubernáculo del diente, 80 


H 


Haces de fibras extrínsecas de cemento, 131 
Hemidesmosomas, 170, 70 
Hemisferios cerebrales, 11 
Hemoglobina, 12 
Hendiduras, 57-59 
oronasoóptica, 59 
faciales, 57-58 
palatinas, 58-59 
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Hialinización, 153 
Hidroxiapatita, 93, 200 
Hioides, 38 

inferior, 38 

superior, 38 
Hipoplasia del tercio medio facial, 59 
Hueso(s), 12-14, 23 

alveolar, 154 

fúndico, 137-138 


propiamente dicho, 74, 147-148, 


149-150 
compacto, 23 
de soporte, 150 
de la cara, 44-46 
de soporte, 74, 147-148, 150 
endocondral, 14 
escamoso, 44 
esponjoso, 23 
de soporte, 150 
facial(es), 45, 46 
cigomáticos, 46 
frontales, 46 
maxilares, 46 
temporales, 46 
fascicular, 149 
fascículo, 149 
frontal, 44 
frontales, 44 
haversiano, 150 
interradicular, 74 
intrtamembranoso, 14 
intraoccipital, 44 
membranoso, 14 
parietal, 44 
temporal, 40-41, 44, 45, 162-163 
Husos, 92 
del esmalte, 96-97 


l 

Implantación, 7-10 

Inducción, 7 

Inervación, 161-162, 191 
Iniciación de los dientes, 62-63 


Interacción epiteliomesenquimatosa, 6 


Íntima, 121-122 
Intrusión, 153 
Irritabilidad, 2 


L 


Labio(s), 167-168 
leporino, 52 
Lámina 
basal, 170 
de sucesión, 62-63 
dental, 62-63 
dura, 147-148, 149 
Laminillas del esmalte, 96 
Leucocitos, 12, 119-120, 181-182 
Ligamento(s) 
cápsula, 161 
esfenomandibular, 161 
estilomandibular, 161 
lateral, 161 
periodontal, 136-146 
células, 143 
cementoblastos, 143 
fibroblastos, 143 
macrófagos, 143 


osteoblastos, 143 
osteoclastos, 143 
restos epiteliales, 143 
tejido intercelular, 143 
envejecimiento, 145-146 
funciones, 145 
de mantenimiento, 145 
de soporte, 145 
nutritiva, 145 
sensorial, 145 
organización, 136-143 
espacios intersticiales, 138-139 
grupo de fibras dentoalveolares, 
137-138 
grupo de fibras gingivales, 137 
sistema vascular, 139-143 
temporomandibular, 161 
Línea(s) 
de imbricación, 97-98, 107 
de inversión, 153 
de Retzius, 92 
de von Ebner, 107 
epifisaria, 14, 158 
incrementales, 95, 107 
neonatal, 95, 107 
Linfocitos, 12, 184-185 
B, 119-120, 184-185, 194 
células epiteliales no queratinocitos, 
181-182 
T, 39, 119-120, 184-185, 194 
tejido conjuntivo, 24 
Língula, 161 
Líquido, 2 
Lisosomas, 3 
Lobulillos, 187 
Lóbulos, 11, 187 
frontales, 11 
occipitales, 11 
temporales, 11 


Macrófagos, 119-120, 143 
Macula adherens, 171 
Maduración de la corona, 69-71 
Malformaciones faciales, 57-59 
hendidura oronasoóptica, 59 
hendiduras faciales, 57-58 
hendiduras palatinas, 58-59 
hipoplasia del tercio medio 
facial, 59 
Manchas de Fordyce, 168 
Mandíbula, 51, 154-155 
edéntula, 154-155 
Martillo, 42-43 
Masetero, 40-41, 163 
Masticación, músculos, 162-163 
Material intercelular, 2 
Mecanismos genéticos, 4 
Médula espinal, 11, 20 
Meiosis, 5 
Mejillas, 51, 168-169 
Melanocitos, 10, 180, 181 
Membranas 
orofaríngea, 38 
plasmática, 3-4 
sinovial, 160 
timpánica, 39 
Mesencéfalo, 11 


esodermo visceral, 12 
etafase, 4 
etáfisis, 14 
icrolaminillas, 98 
icrotúbulos, 3, 105-106 
iosina, 24 
iotomo, 12 
itocondrias, 3 
itosis, 4 
odalidad de sabor umami, 180 
odalidad gustativa, 36 
onocitos, 12 
órula, 7 
ovimiento, 78 
corporal, 152-153 
de los dientes, 151-153 
fisiológico, 151-152 
incisal, 79 
inclinación, 152-153 
oclusal intraoral, 79 
ortodóncico, 152-153 
Mucina, 185 
Mucosa bucal, 1-183 
células epiteliales no queratinocitos, 
180-182 
células de Langerhans, 180 
células de Merkel, 180-181 
leucocitos, 181-182 
linfocitos, 181-182 
melanocitos, 181 
envejecimiento, cambios, 182 
estructura, 167-180 
mucosa de revestimiento, 
167-169 
mucosa especializada, 176-180 
mucosa masticatoria, 169-176 
nervios, 180 
vasos sanguíneos, 180 
Mucosa de revestimiento, 167-169 
labios, 167-168 
mejillas, 168-169 
paladar blando, 168 
suelo de la boca, 169 
superficie ventral de la lengua, 169 
Mucosa especializada, 167, 176-180 
botones gustativos, 178-180 
modalidad de sabor umami, 180 
papilas, tipos, 176-178 
Mucosa masticatoria, 167, 169-176 
col, 175-176 
encía, 171-172 
epitelio de la unión, 174 
inserción epitelial, 171-172 
paladar duro, 176 
papila interdental, 175-176 
Músculo(s), 15 
cardíaco, 24 
de la masticación, 162-163 
desarrollo, 40-42 
esquelético, 24 
estriado voluntario, 15 
involuntario, 24 
liso, 24 
masetero, 40-41, 163 
medial, 40-41 
pterigoideo lateral, 40-41, 162 
temporal, 40-41, 162-163 
voluntario, 24 
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N 
Nasión, 44 
Nervios, 122 
capa parietal, 116-117, 122 
craneales, 12 
vasos sanguíneos, 180 
Neuroblastos, 12 
Neuroglía, 20 
Neuronas, 12, 20 
Neutrófilos, 12 
Núcleo, 2, 94 
celular, 2 
Nucléolo, 2 
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Odontoblastos, 64, 117-118 
Oído, 36 
medio, 39 
Orbicular de la boca, 52 
Organizador, 7 
Órgano olfativo, 36 
Órganos/sistemas de órganos, 28-36 
sentidos especiales, 35-36 
sistema digestivo, 29 
istema endocrino, 33 
istema esquelético, 29 
istema linfático, 32 
istema muscular, 33 
istema neural, 29 
istema reproductor, 35 
istema respiratorio, 29 
istema tegumentario o de la piel, 28-29 
istema urinario, 35 
sistema vascular, 30-32 
Orofaringe, 38 
Osteoblastos, 12, 80, 143 
Osteoclastos, 80, 143 
Osteodentina, 104 


P 


Paladar 
blando, 168 
desarrollo, 53-57 
cierre, 54 
de la lengua, 54-57 
elevación de los procesos palatinos, 54 
procesos palatinos laterales, 53-54 
procesos palatinos mediales, 53-54 
duro, 176 
primario, 53-54 
Palatino, 54-55 
Papila(s), 176 
caliciformes, 177 
circunvalada, 177 
dental, 63, 64 
filiforme, 176 
foliada, 178 
fungiforme, 177 
gustativas, 178-180 
interdental, 175, 175-176 
tipos, 176-178 
Paratiroides, 39 
inferiores, 39 
superior, 39 
Película, 196, 197-198 
adquirida, 197-198 
Penachos, 92 
del esmalte, 96 
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Penetración, 79 
Pericarion, 20 
Pericitos, 119-120 
Perimisio, 24 
Período 
de dentición mixta, 88 
de desarrollo prenatal, 7 
embrionario, 7 
fetal, 7 
proliferativo, 7 
Periodonto 
ligamento periodontal, 136-146 
células, 143 
envejecimiento, 145-146 
funciones, 145 
organización, 136-143 
mandíbula/maxilar edéntulo, 
154-155 
movimiento del diente, 151-153 
proceso alveolar, 147-150 
hueso alveolar, envejecimiento, 154 
hueso alveolar propiamente dicho, 
149-150 
hueso compacto de soporte, 150 
hueso esponjoso de soporte, 150 
soporte cementario, 150-151, 154 
Periquimatias, 92, 97-98 
Permeabilidad, 98-99, 111 
Placa, 198-199 
ecuatorial, 4 
neural, 7 
Plasma, 12 
Plexo de Raschkow, 122 
Pliegues palatinos transversos, 176 
Porción 
cigomática del hueso temporal, 45 
excretora, 190 
maxilar del hueso temporal, 45 
petrosa del hueso temporal, 45 
premaxilar del hueso temporal, 45 
secretora, 190 
terminal secretora, 185 
Poros nucleares, 2 
Precapilares, 121-122 
Predentina, 64, 101-102, 105 
Proceso(s) 
angular, 45 
celulares odontoblásticos, 109-111 
de Tomes, 67-68 
frontal, 51 
frontonasal, 52 
maxilares, 51 
nasal, 52 
lateral, 52 
medial, 52 
odontoblástico, 64 
palatinos, 53-54 
laterales, 53-54 
mediales, 53-54 
Profase, 4 
Prominencias auriculares, 52 
Prosencéfalo, 11 
Proteína cuticular, 196 
Pterigoideo medial, 162 
Puente, 11 
Pulpa. Véase también pulpa, dental 
coronal, 114 
degeneración, 90-91 
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dental, 1-127 
anatomía, 114-116 
cambios regresivos, 124-127 
dolor y complejo pulpa-dentina, 
123-124 
funciones, 124 
histología, 116-123 
células pulpares, 119-120 
fibras, 120-121 
fibroblastos, 118-119 
nervios, 122 
odontoblastos, 117-118 
sustancia fundamental, 120-121 
terminación nerviosa, 123 
vascularización, 121-122 
forma, 90 
formativa, 124 
inductiva, 124 
nutritiva, 124 
protectora, 124 
radicular, 114 
reparadora, 124 
tamaño, 90 


Q 


Quiste tirogloso, 56 


Rafe medio, 176 
Raíz(es), 89-90 
dental, 71-72 
múltiple, 72 
radicular, 71-72 
única, 72 
formación, 78 
múltiples, 72 
reabsorción, 90-91 
superficie, papel del cemento, 128 
Única, 72 
Rama(s) 
auriculotemporal, 161-162 
secundarias, 105-106 
temporal profunda, 161-162 
Ramo masetérico, 161-162 
Rayos astrales, 4 
Reparación 
anatómica, 133-134 
funcional del cemento, 133-134 
Respiración, 2 
Restos epiteliales, 71, 143 
Retículo endoplásmico (RE), 2 
Rombencéfalo, 11 
Rotación, 153 


S 


Sabor 
ácido, 179 
amargo, 179-180 
dulce, 179 
salado, 179 
Saco dental, 63, 73 
Saliva, 189-191 
composición, 189 
funciones, 189-190 
sistemas de conductos, 190-191 
Sangre, 23-24 
Semiluna serosa, 185 


Sentidos especiales, 35-36 219 
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Señalización celular, 64 
Seudoestratificado, 19 
Silla turca, 44 
Sincondrosis, 47 
Sindesmosis, 46 
Sistema 
aferente, 29 
cardiovascular, 15-17 
cutáneo, 28-29 
de conductos intralobulares, 190-191 
eferente, 29 
endocrino, 33 
esquelético, 29 
linfático, 12, 32 
motor, 29 
muscular, 33 
nervioso, 11-12 
autónomo, 29 
parasimpático, 29 
simpático, 29 
cerebro, 11 
central, 18-19 
médula espinal, 11 
nervios craneales, 12 
somático, 29 
neural, 29, 139-143 
reproductor, 2, 35 
respiratorio, 29 
sensorial, 29 
tegumentario, 28-29 
umbilical, 15 
urinario, 35 
vascular, 30-32, 139-143 
neural, 139-143 
vitelino, 15 
Solapamiento, contacto 
y separación (OMG), 129 
Solución de revelado, 198-199 
Somitos, 10 
Soporte cementario, 150-151, 154 
Suelo de la boca, 169 
Superficie ventral de la lengua, 169 
Surco(s) 
faríngeos, 39 
gingival libre, 172 
oronasoóptico, 52 
terminal, 54-55 
Sustancia granular, 120-121 
Suturas, 46 
aserradas, 46 
escamosas, 46 
faciales, 46 
cigomaticomaxilares, 46 
frontomaxilares, 46 
temporocigomáticas, 46 
interdigitantes, 46 
simples, 46 


T 
Tejido(s) 
células, 19-28 
tejido conjuntivo, 22-24 
tejido epitelial, 19 
tejido muscular, 24-28 
tejido neural, 20-22 
circundantes a los dientes, 80 
conjuntivo, 12-14, 22-24 
cartílago, 12-14, 22-24 
hueso, 12-14, 23 
laxo, con propiedades especiales, 
22 
linfocitos, 24 
propiamente dicho, 12, 22 
denso, 22 
laxo, 22 
sangre, 23-24 
tejidos linfáticos, 12 
tejidos sanguíneos, 12 
desarrollo, 10-17 
anomalías del desarrollo, 17 
músculo, 15 
sistema cardiovascular, 15-17 
sistema nervioso, 11-12 
tejido conjuntivo, 12-14 
tejido epitelial, 10-11 
epitelial, 10-11, 19 
intercelular, 143 
linfático, 12 
maxilar, 37 
muscular, 24-28 
músculo, 24-28 
nervioso, 20-22 
neuronal, 20-22 
organización 
cuarta semana, 51 
durante el desarrollo de la cara, 
51-53 
quinta semana, 52 
séptima semana, 52-53 
sexta semana, 52 
origen, 6-10 
ciclo ovárico, 7-10 
desarrollo prenatal, períodos, 7 
diferenciación celular, 7 
disco embrionario, desarrollo, 7-10 
fecundación, 7-10 
implantación, 7-10 
inducción, 7 


interacción epiteliomesenquimatosa, 6 


sangre, 12 
sanguíneos, 12 
subyacentes a los dientes, 80 
suprayacentes a los dientes, 80 
tonsilar, 192-194 

Telofase, 4 


Teoría 
de inervación directa, 123 
de la transducción, 123 
hidrodinámica, 123-124 
Terminación nerviosa, 123 
Terminales axónicas, 20-22 
Timo, 39 
Tonofibrillas, 171 
Tonsilas 
faríngea, 54-55, 192-194 
función, 194 
lingual, 54-55, 192-193 
palatina, 193 
sinopsis, 184-185 
tejido tonsilar, clasificación, 192-194 
tubárica, 193-194 
Tracto(s) 
gastrointestinal, 7 
muertos, 102 
negros, 111 
Trompa de Eustaquio, 39 
Tubérculo impar, 54-55 
Tubo neural, 7 
Túbulos, 105-106 
primarios, 105 a 106 
secundarios, 105-106 


U 

Umami, 179, 180 

Unidad condilar, 45 

Unión(es) 
amelodentinaria, 111 
intermedias, 118 
mucogingival, 172 


V 
Vaina 
del prisma, 94 
radicular, 71-72 
epitelial de Hertwig, 71 
Vascularidad, 121-122 
Vasos, 39-40, 180 
sanguíneos, 180 
Vía de erupción, 80 
WwW 
Yunque, 42-43 
Z 


Zona 

acelular, 116-117 

de proliferación de la pulpa, 71 

de Weil, 116-117 

interdental, 172 

libre, 172 

marginal, 172 

odontogénica, 116-117 

rica en células, 116-117 
Zonula occludens, 118 
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